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1. LISTA DE SIGLAS Y ABREVIATURAS 
 
 
CCR  Cáncer colorrectal 
 
CC  Cáncer de colon 
 
TC  Tomografía computarizada 
 
RM  Resonancia magnética 
 
CTC   Colonografía-TC, TC-Colonografía o colonoscopia virtual 
 
PET   Tomografía por emisión de positrones 
 
AJCC   American Joint commitee on Cancer 
 
UICC   International Union Against Cancer 
 
T    Estadificación tumoral, infiltración tumoral en la pared del 
  colon 
 
N   Estadificación tumoral, infiltración de ganglios linfáticos 
 
M   Estadificación tumoral, existencia de metástasis en órganos 
  a distancia 
 
cTNM  Estadificación tumoral clínica o radiológica (por CTC) 
 
qTNM  Estadificación tumoral quirúrgica 
 
pTNM  Estadificación tumoral anatomopatológica 
 
IVE   Invasión venosa extramural  
 
CP   Carcinomatosis peritoneal  
 
T3<5 mm   Tumores T3 con invasión menor de 5 mm desde la 





T3≥5mm   Tumores T3 con invasión mayor o igual de 5 mm desde la 
 muscularis propia 
 
CME   Complete mesocolon excision (Escisión completa del  
  mesocolon) 
 
EGFR   Epidermal growth factor  receptor (Receptor de factor de  
 crecimiento epidérmico) 
 
ESMO  European Society for Medical Oncology 
 
IR   Intervalo de reconstrucción 
 
kV   Kilovoltios 
 
mSv   Milisievert 
 
mAs   Miliamperios/segundo 
 
UH   Unidades Hounsfield 
 
Iv   Intravenoso 
 
2 D   2 dimensiones 
 
3 D   3 dimensiones 
 
mm   Milímetros 
 
cm   Centímetros 
 
vs.   Versus  
 
ESGE   European Society of Gastrointestinal Endoscope 
 
ESGAR European Society of Gastrointestinal & Abdominal  
  Radiology 
 
ACS   American Cancer Society 
 




UNESCO  United Nations Educational, Scientific and Cultural 
 Organization 
 
ASA   American Society of Anesthesiologist Physical Status  
  Classification 
 
CEA  Antígeno Carcinoembrionario  
 
IGP   Infiltración de la grasa pericólica 
 
Ex   Exactitud  
 
S   Sensibilidad 
 
E   Especificidad 
 
VPP   Valor predictivo positivo 
 
VPN   Valor predictivo negativo 
 
DE   Desviación estándar 
 
K   Índice kappa  
 
IC   Intervalo de confianza 
 
IMC   Índice de masa corporal (Kg/m2) 
 
Sobre  Sobreestadificados 
 
Infra  Infraestadificados 
 
+  Resultado positivo en la prueba diagnóstica 
 










2. LISTA DE FIGURAS Y TABLAS  
 
2.1 LISTA DE FIGURAS 
 
Figura 1.   Sistema de estadificación del CCR TNM American Joint 
Comittee on  Cancer (AJCC) y la Union Internationales 
Contre le Cancer 7º ed. (2010).  
 
Figura 2.   Supervivencia a 5 años del CCR por estadios según la 
TNM American Joint Comittee on Cancer (AJCC) y la 
Union  Internationales Contre le Cancer 7º ed. (2010). 
 
Figura 3.   Drenaje linfático del cáncer de colon.  
 
Figura 4.   Supervivencia de pacientes con CCR según los milímetros 
                   de infiltración tumoral desde la muscularis propia. 
 
Figura 5.   Esquema de tratamiento del ensayo clínico FOxTROT. 
 
Figura 6.   De izquierda a derecha: visión 2D, 3D y endoscópica de 
una misma lesión polipoidea con CTC.  
 
Figura 7.   Tipos de deformidad de la pared intestinal descritas por 






Figura 8.   Folleto de información entregado al paciente sobre la 
preparación previa deli colon (imagen izquierda) y la 
prueba CTC (imagen derecha). 
Figura 9.  Dispositivo de bomba manual de infusión de aire. El 
sistema está montado en Y, formado por la sonda rectal, 
una bolsa de reservorio y una bomba de insuflación con 
válvula anti-reflujo. 
Figura 10.   Infusión manual de aire a través de sonda rectal con el 
paciente en posición de decúbito lateral izquierdo. 
Figura 11.  Radiografía digital directa (topograma) en escáner, con 
adecuada y completa distensión del marco cólico. 
Figura 12.   Equipo Escáner Philips Brilliance 64 hélices. 
Figura 13.  Exploración de TC en posición de decúbito prono, con los  
  brazos extendidos, sin contraste iv. 
Figura 14.   Exploración de TC en posición de decúbito supino, con los 
  brazos extendidos sobre la cabeza, y tras la administración 
  de contraste i.v. en la vena de la flexura del brazo izquierdo 
  mediante bomba de inyección. 
Figura 15.   A: Imagen de colonoscopia virtual endoluminal en 3D de  
  una lesión tumoral en colon izquierdo. B: Fotografía de la  
  misma lesión en colonoscopia óptica. 
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Figura 16.   Reconstrucción tridimensional extraluminal de la 
topografía del marco cólico, mediante software de CTC, en 
la que se observa un tumor estenosante en el colon 
ascendente situado a 141 cm del margen anal. 
Figura 17.   Proyecciones multiplanares en 2D: A y B: transversales. C: 
coronal. D: sagital. Sobre  un adenocarcinoma estenótico 
de colon ascendente (marcado con líneas). 
Figura 18.   Proyecciones 2D (transversal) sobre  adenocarcinoma 
estenótico del ángulo hepático del colon (marcado con 
flecha). 
Figura 19.  Formulario de recogida de datos del estudio radiológico de 
TC-colonografía. (Cumplimentado por el radiólogo). 
Figura 20.   Topogramas. Imagen A: Adecuada y completa distensión 
del marco cólico. Imagen B: Distensión insuficiente del 
colon por tumor estenosante de sigma que impidió el paso 
de aire al resto del marco cólico. No se pudo realizar 
valoración completa del colon mediante colonoscopia 
virtual. 
 
Figura 21.   Neoplasia de colon transverso estenosante de 32,4 mm en 





Figura 22.   A: Neoplasia estenosante de sigma de 71,6 mm de 
longitud. B: Misma neoplasia en la que se observa 20,1mm 
de espesor máximo. 
 
Figura 23.   Representación esquemática del cáncer de colon por 
estadios T (7º ed ACCJ), para su estadificación radiológica 
por CTC.  
 
Figura 24.   Tumor cT1-2 en colon ascendente: lesión de contornos 
lisos que no infiltra la grasa pericólica. 
 
Figura 25.   Tumor de colon transverso cT3: infiltración de la grasa 
pericólica. 
 
Figura 26.   Tumor de colon ascendente cT3, con infiltración de la 
grasa pericólica de 4,7 mm de espesor (cT3<5mm cT3ab). 
 
Figura 27.   Tumor de sigma cT4a: infiltración tumoral de la serosa 
visceral del colon. (Marcada con flecha verde la serosa 
visceral, y con flechas amarillas la infiltración tumoral de 
la misma). 
 
Figura 28.  Tumor de sigma T4b, por infiltración directa de la pared de 
  la vejiga urinaria. (marcada con flechas). 
 
Figura 29.   Tumoración no estenosante de colon ascendente, que 
afecta  <180º la circunferencia del colon (<50%). 
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Figura 30.   Tumor de sigma, con afectación completa de la 
circunferencia del colon: ≥50% (≥180º). 
 
Figura 31.   Adenopatía única peritumoral (región 1) en una neoplasia  
  de ángulo hepático. 
 
Figura 32.   Cluster de adenopatías de aspecto tumoral en la región 
peritumoral, (marcado con flecha), sobre una neoplasia de 
sigma (cT4a, N2). 
 
Figura 33.   Distribución ganglionar en 3 regiones: Región 1 o 
adenopatías peritumorales (amarillo), región 2 o 
adenopatías intermedias (verde) y región 3 o adenopatías 
de la raíz (azul).  
 
Figura 34.  Tumor estenosante de colon transverso. En la imagen se 
muestra el pedículo vascular de la arteria cólica media con 
adenopatías a lo largo de la región pericólica (región 1), 
intermedia (región 2) y en la raíz (región 3). 
 
Figura 35.  Neoplasia de sigma, con signos radiológicos de infiltración 
  venosa extramural. (IVE) (Marcado con flecha). 
 
Figura 36.   Implante tumoral omental. Carcinomatosis peritoneal. 





Figura 37.  Reconstrucción tridimensional del colon con software de 
CTC en la que se observa una cáncer de colon estenosante 
en ángulo esplénico y una lesión sincrónica en colon 
transverso. 
 
Figura 38.  Imagen de pieza quirúrgica: colon sigmoide mostrándose la 
  escisión completa del mesocolon. 
 
Figura 39.  Descripción macroscópica de la pieza quirúrgica inyectada 
  con azul de metileno.  
 
Figura 40.   Secciones transversales de la neoplasia de colon. 
 
Figura 41.  Estaciones ganglionares. LND: Lymph node distribution: 
1:metástasis en los ganglios peritumorales; LND 2: 
metástasis en los  ganglios intermedios; LND3:  ganglios 
metastáticos en el origen o la raíz del pedículo. 
  
Figura 42.  Tinción hematoxilina-eosina de adenocarcinoma de colon: 
A: estadio pT1. B: Estadio pT2, 3: Estadio pT3a, con 
infiltración de 3,19 mm de la grasa pericólica. D: Estadio 
pT4a. 
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Kappa. 
 
Tabla 28.  Tabla de contingencia tumores T1-4a vs. T4b. Hallazgos 
de anatomía patológica (pT) y de CTC (cT). 
 
Tabla 29.  Diagnóstico Tumores T4b por CTC: Exactitud, 
Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, e índice Kappa. 
 
Tabla 30.  Tabla de contingencia entre perímetro de la circunferencia 
del colon afecto por el tumor en la CTC (<50% vs. ≥50%) 
respecto a estadio tumoral (pT): tumores de bajo riesgo 
(T1-2) y tumores del alto riesgo (T3-4). 
 
Tabla 31.  Diagnóstico Tumores de mal pronóstico utilizando criterios 
afectación circunferencial del colon ≥50% por CTC: 






Tabla 32.  Clasificación radiológica según afectación circunferencial 
del colon con/sin signos radiológicos de infiltración de la 
grasa pericólica (IGP) en relación al estadio pT1-2 y pT3-
4. 
 
Tabla 33. Tabla de contingencia entre la estadificación ganglionar 
anatomopatológica (pN) y radiológica (cN) por estadios: 
N0, N1, N2a, N2b. 
 
Tabla 34.  Concordancia entre hallazgos cN y pN. Índice Kappa 
global y por estadios cN.  
 
Tabla 35.  Tabla de contingencia entre la estadificación ganglionar 
anatomopatológica (pN) y radiológica (cN) por estadios: 
ausencia de invasión ganglionar (N-) y existencia de 
afectación ganglionar (N+). 
 
Tabla 36.  Detección de Tumores N+ por CTC: Exactitud, 
Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, e índice Kappa. 
 
Tabla 37.  Tabla de contingencia de la afectación ganglionar del 
grupo de ganglios peritumorales. Estudio 
anatomopatológico (pN) vs. estudio radiológico (cN). 
 
Tabla 38.  Detección de ganglios peritumorales + por CTC: Exactitud, 
Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, e índice Kappa. 
 
Tabla 39.  Tabla de contingencia de la afectación ganglionar del 
grupo de ganglios intermedios. Estudio anatomopatológico 
(pN) vs. estudio radiológico (cN). 
 
Tabla 40.  Detección de ganglios intermedios + por CTC: Exactitud, 
Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, e índice Kappa. 
 
Tabla 41.  Tabla de contingencia de la afectación ganglionar del 
grupo de ganglios de la raíz del pedículo. Estudio 
anatomopatológico (pN) vs. estudio radiológico (cN). 
 
Tabla 42.  Detección de ganglios en la raíz del pedículo + por CTC: 




Tabla 43.  Tabla de contingencia: Infiltración venosa extramural 
anatomopatológica (pIVE) vs. radiológica (cIVE). 
 
Tabla 44.  Detección de IVE por CTC: Exactitud, Sensibilidad, 
Especificidad, VPP, VPN, e índice Kappa. 
 
Tabla 45.  Tabla de contingencia en tumores del colon derecho-
transverso: Infiltración venosa extramural 
anatomopatológica (pIVE) vs. radiológica (cIVE). 
 
Tabla 46.  Detección de IVE + por CTC en colon derecho-transverso: 
Exactitud, Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, e índice 
Kappa. 
 
Tabla 47.  Tabla de contingencia en tumores del colon izquierdo-
sigma: Infiltración venosa extramural anatomopatológica 
(pIVE) vs. radiológica (cIVE). 
 
Tabla 48.  Detección de IVE + en colon izquierdo-sigma por CTC: 
Exactitud, Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, e índice 
Kappa. 
 
Tabla 49.  Tabla de contingencia entre resultados de carcinomatosis 
 peritoneal (CP): positiva o negativa en estudio 
 anatomopatológico (pCP) vs. radiológico con CTC (cCP). 
 
Tabla 50.  Resultados del diagnóstico de carcinomatosis peritoneal 
por CTC: Exactitud, Sensibilidad, Especificidad, VPP, 
VPN, e índice Kappa. 
 
Tabla 51.   Casos en los que la localización por CTC motivó un 
cambio en la estrategia quirúrgica respecto a la 
localización tumoral por colonoscopia. 
 
Tabla 52.  Tabla de contingencia entre tumores de buen pronóstico 
(T1-2) y mal pronóstico (T3-4). Hallazgos de anatomía 
patológica (pT) vs. quirúrgicos (qT). 
 
Tabla 53.  Diagnóstico por el cirujano de tumores T3-4: Exactitud, 




Tabla 54.  Tabla de contingencia: Existencia de infiltración 
ganglionar según el estudio anatomopatológico (gold 
estándar) vs. impresión del cirujano. 
 
Tabla 55.  Diagnóstico por el cirujano de ganglios positivos (qN+): 
































La correcta estadificación del cáncer de colon (CC) es fundamental 
para realizar la planificación del abordaje terapéutico en cada caso, y 
particularmente ante la posibilidad de aplicar nuevas terapias como el 
tratamiento con quimioterapia neoadyuvante en un futuro. Esto implica la 
necesidad de disponer de un sistema de estadificación preoperatoria 
sencillo y fiable, que identifique de forma precisa la localización y el 
estadio tumoral, que hasta la fecha, se ha realizado habitualmente 
mediante tomografía computarizada (TC) convencional. 
 
- Objetivos 
Evaluar la exactitud de la Colonografía-TC (CTC) para la 
determinación de la localización tumoral, del estadio tumoral (T), 
ganglionar (N) de la 7º ed. la AJCC, y de los factores tumorales de mal 
pronóstico en el estudio preoperatorio del CC. 
 
- Material y métodos 
Se trata de un estudio prospectivo observacional en el que se incluyó 
a todos aquellos pacientes diagnosticados e intervenidos de CC con 
intención local curativa durante el periodo entre febrero de 2012 y enero 
de 2017 por la Unidad de Cirugía Coloproctológica del Hospital La Fe de 




En cada caso se evaluó la localización tumoral, la estadificación T, 
dividiendo los tumores de mal pronóstico en función de si se superaba la 
infiltración tumoral de la capa muscular propia: T3-4, y a su vez 
subdividiendo los tumores T3 con infiltración ≥5mm  (T3≥5mm) de la 
grasa pericólica. También se evaluaron la afectación tumoral de la 
circunferencia del colon, la estadificación N global, y por grupos 
ganglionares, y los factores histológicos de mal pronóstico como la 
infiltración venosa extramural (IVE). 
 
Las pruebas de referencia (gold estándar) fueron la localización 
determinada durante la cirugía por el cirujano, y la estadificación 
anatomopatológica tumoral realizada por el anatomopatólogo. 
Estadísticamente, se evaluó la exactitud diagnóstica de la CTC mediante 
tablas de contingencia con el cálculo de la sensibilidad (S), especificidad 
(E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN). El 
estudio de la concordancia entre la CTC y las pruebas gold estándar se 
realizó mediante el cálculo del índice Kappa (K). 
 
- Resultados 
El análisis final incluyó 217 pacientes y 225 tumores, por la 
existencia de 8 lesiones sincrónicas. La media de edad fue de 70 ±10,4 
años, siendo mayor el número de hombres (59,4%). Existió un 44,3% de 
colonoscopias incompletas. 
 
La CTC detectó el 100% de los tumores y de las lesiones sincrónicas, 
y localizó de manera correcta el 100% de las lesiones, con un índice 
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K:0,91. A diferencia de la colonoscopia óptica que detectó el 96% de los 
tumores, y localizó correctamente el 93,5%, con un índice K: 0,63. 
 
La CTC presentó una exactitud diagnóstica global para la 
estadificación tumoral T de 71,6%. La exactitud diagnóstica para la 
detección de  tumores T3-4 fue de 87,1%, S:88,5%, E:84,1%, 
VPP:92,6%, y VPN:76,3%, e índice K:0,71. La diferenciación de tumores 
T3≥5mm permitió evitar la sobreestadificación de un 10,1% de tumores 
T1-2, a costa de la infraestadificación de un 6% de tumores T3≥5mm-T4. 
 
La exactitud de la CTC para detectar la existencia de afectación 
ganglionar N+ fue de 69,3%, S:73,0%, E:67,1% e índice K:0,37, y no 
existieron diferencias destacables entre los distintos grupos ganglionares. 
La exactitud para la detección de infiltración venosa extramural (IVE) fue 
de 86,7%, S:40,7%, E:92,9%, e índice K:0,34. 
 
Los hallazgos de la CTC motivaron un cambio en la estrategia 
quirúrgica en un 2,3% de los casos debido a la existencia de lesiones 
sincrónicas no detectadas previamente, y en un 12% de los casos por 




 La CTC es una prueba muy precisa para la detección del CC y para 
establecer su correcta localización en los segmentos del colon. También 
es una prueba muy fiable para la detección de los tumores de colon 
localmente avanzados: estadio T3 y T4, pero la diferenciación de tumores 
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T3≥5mm no implica claras ventajas como criterio de selección para la 
indicación de quimioterapia neoadyuvante. Sin embargo, la CTC no es 







4.1. DIAGNÓSTICO CLÍNICO Y ESTADIFICACIÓN DEL 
CÁNCER DE COLON 
 
 El cáncer colorrectal (CCR) es uno de los tumores más frecuentes a 
nivel mundial(1). Las tasas de incidencia más elevadas corresponden a los 
países industrializados, ocupa el tercer lugar entre las neoplasias 
malignas, y es la segunda causa de mortalidad relacionada con el 
cáncer(2). La probabilidad individual de desarrollar CCR a lo largo de la 
vida es próxima al 6%. En la Unión Europea cada año el CCR es causante 
de la muerte de 555.000 mujeres y 770.000 hombres(3).  
 
 El diagnóstico clínico del CCR se basa en el estudio del paciente 
mediante la anamnesis completa, el examen físico, la colonoscopia óptica 
y la biopsia endoscópica de la lesión. El estudio de extensión y la 
estadificación tumoral clínica únicamente puede ser realizado mediante 
pruebas de imagen: la Tomografía Computarizada (TC), que incluye el 
tórax, abdomen y pelvis con contraste por vía intravenosa. Otros estudios 
de imagen de utilidad para evaluar mejor las lesiones observadas en la TC 
son la resonancia magnética (RM) hepática en caso de existir lesiones en 
el hígado dudosas sugestivas de metástasis, o la tomografía por emisión 
de positrones (PET)(4). En los casos en los que no es posible completar la 
colonoscopia óptica, se puede recurrir a la Colonografía-TC (CTC) o al 
enema opaco con doble contraste para evaluar el resto del colon, y si estos 




 El estadio de la enfermedad en el momento del diagnóstico es el 
principal factor pronóstico de la enfermedad. El sistema de estadificación 
convencional TNM del American Joint Committee on Cancer (AJCC) 
(figura 1) y de la International Union Against Cancer (UICC) (5) es el  
más utilizado para la estadificación preoperatoria del CCR, y evalúa 3 
características: la invasión del tumor sobre la pared del colon (T), la 
infiltración tumoral de los ganglios linfáticos (N) y la presencia de 
metástasis a distancia (M). Añadiéndose el prefijo con las letras “c” para 
la estadificación clínica, la “q” para la estadificación quirúrgica, la letra 
“p” para la estadificación anatomopatológica, y la letra “y” para la 















Figura 1.- Sistema de 
estadificación del CCR 
TNM AJCC y la UICC 
7º ed. (2010). Fuente: 
Edge SB. AJCC Cancer 
Staging Manual.7th ed. 




Según la 7º edición del sistema TNM AJJC/UICC en el CCR, la 
categoría Tis (carcinoma in situ) indica la presencia de células malignas 
confinadas dentro de la membrana basal glandular (carcinoma 
intraepitelial). La definición de CCR invasor T1, se refiere al paso de 
células tumorales a través de la capa muscular de la mucosa hasta la 
submucosa, que contiene abundantes vasos linfáticos. El tumor T2 
implica la invasión de la muscular propia, y T3 la invasión de la grasa 
pericólica o subserosa. El estadio T4a se refiere a un tumor que penetra la 
superficie del peritoneo visceral. Y la extensión a órganos o estructuras 
adyacentes se clasifica como T4b (figura 1). 
 
 El número de metástasis en los ganglios linfáticos regionales tiene un 
impacto significativo sobre la supervivencia(6,7). Se considera N1a si 
existe 1 ganglio afecto, N1b si existen 2-3 ganglios afectos, N2a a la 
existencia de metástasis en 4-6 ganglios, y N2b si existen 7 o más 
ganglios invadidos por el tumor. En caso de no existir metástasis a 
distancia, se denominará M0, y en caso de existirlas: M1.  
 
 Sin duda, el estadio TNM es un buen predictor pronóstico de la 
enfermedad del CCR(8) (figura 2). Pero también deben ser consideradas 
otras características tumorales histológicas y genéticas(9) implicadas en su 
pronóstico oncológico, como el grado de diferenciación celular(10,11), el 
componente tumoral mucinoso (12), la invasión venosa extramural (IVE), 
la invasión perineural(13) , la perforación tumoral, el índice proliferativo o 




















Figura 2.- Supervivencia a 5 años del CCR por estadios según la TNM American Joint Comittee on 
 Cancer (AJCC) y la Union Internationales Contre le Cancer 7º ed. (2010). Fuente: Edge 

















4.2. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CÁNCER DE COLON 
 
4.2.1. Anatomía quirúrgica y cirugía oncológica del cáncer de colon  
 
 A pesar de los avances en el tratamiento quimioterápico en el CCR, la 
cirugía resectiva es el único tratamiento curativo, y el pilar del 
tratamiento locorregional del CCR hasta la fecha. El objetivo de la cirugía 
con intención curativa del CCR consiste en extirpar el tumor primario, 
con márgenes quirúrgicos adecuados, y con los ganglios linfáticos 
regionales correspondientes(15).  
 
 Los vasos linfáticos están estrechamente relacionados con los 
pedículos vasculares, dirigiendo el flujo en dirección central a través de la 
vía más cercana (o más accesible) hacia el ápex del mesenterio(16). Por 
tanto, cada tumor tiene sus vías del flujo linfático en relación con el 
pedículo vascular correspondiente, como el ileocólico, el cólico derecho y 
las vías cólicas medias del sistema mesentérico superior y las vías cólica 


























Figura 3.- Drenaje linfático del cáncer de colon. Fuente: Decker B.C. ACS Surgery Principles &  
Practice, 2015, Vol 2. S.L. Barcelona: Continuing Medical Communication, S.L; 
2015. 
 
 Es posible identificar tres grupos ganglionares más o menos 
diferenciados en las vías del flujo linfático, que se evaluaran para realizar 
la estadificación preoperatoria N en las pruebas de imagen. Los ganglios 
linfáticos del primer escalón son los pericólicos (Grupo 1) y se asocian al 
vaso marginal de Drummond. Estos ganglios son los más numerosos y, en 
términos quirúrgicos, los más importantes. Los ganglios del segundo 
escalón o intermedios (Grupo 2) se localizan en el mesenterio, a nivel de 
la división de los vasos sanguíneos del tronco principal en ramas 
periféricas. Los ganglios del tercer escalón, representados por los  
ganglios centrales o principales, son los más cercanos a la raíz del 
mesenterio (Grupo 3) y se asocian al origen de los pedículos vasculares 
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principales. Los émbolos carcinomatosos suelen seguir la vía más directa 
hacia los ganglios linfáticos regionales. Esto da lugar a una progresión 
escalonada entre estos grupos. El sistema TNM solo tiene en cuenta el 
número de ganglios afectos, dado que se correlaciona con el pronóstico de 
la enfermedad(17), pero no su nivel o grupo, aspecto que también conlleva 
una implicación pronóstica(18).  
 
 Durante la cirugía del CC, la extensión de la colectomía viene 
determinada principalmente por la devascularización provocada a partir 
de la linfadenectomía del pedículo afecto. En los últimos años, promovido 
por el esfuerzo del grupo de Philip Quirke(19-22), ha surgido y se ha 
implantado el concepto de escisión completa del mesocolon (CME: 
complete mesocolon excision), contribuyendo a la estandarización de la 
técnica de resección cólica en el cáncer de colon (CC). Con esta técnica, 
se consigue una adecuada exéresis del tumor y de los pedículos vasculares 
que facilita la ligadura central de los mismos en su origen, y asegura la 
máxima resección regional de los ganglios linfáticos. Hohenberger et 
al.(21) en un estudio prospectivo de 1329 pacientes sometidos a una 
resección R0 por CC, demostró que este abordaje se traduce en menores 
tasas de recidiva local y una mayor supervivencia(22). 
 
4.2.2. Cirugía laparoscópica del cáncer de colon 
 
 La cirugía del CC puede realizarse por vía abierta a través de una 
laparotomía, o por vía laparoscópica, también denominada cirugía 
mínimamente invasiva, cuyas ventajas han sido ya demostradas(23,24): 
heridas de menor tamaño, mejor resultado cosmético, menor tasa de 
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infección de herida, menor frecuencia de íleo paralítico postquirúrgico, 
menos dolor, y en consecuencia menor necesidad de narcóticos, menores 
pérdidas hemáticas, menor tasa de transfusión perioperatoria, 
recuperación más rápida, y menor estancia hospitalaria.  
 
 Cuatro ensayos clínicos aleatorizados (COST, COLOR, Barcelona, 
CLASSIC)(25-30) demostraron la no inferioridad de la cirugía 
laparoscópica respecto a la cirugía abierta en términos de supervivencia 
libre de enfermedad y recurrencias locales.. Por lo que, actualmente, las 
resecciones de colon por vía laparoscópica son consideradas como una 
opción válida y segura en términos oncológicos en el CCR. 
 
 Las tasas de conversión a cirugía abierta del CCR varían en diferentes 
series entre 7-35%(31,32). En los casos convertidos, no solamente se anulan 
las ventajas que ofrece la cirugía laparoscópica, sino que algunos estudios 
lo asocian a una peor evolución postoperatoria, e incluso se ha sugerido la 
posibilidad de que se relacionen con  peores resultados en términos de 
supervivencia libre de enfermedad y recurrencias locales  a largo 
plazo(33,34), aunque este tema sigue en constante debate, y sus causas 
todavía no han sido aclaradas. Existen factores que aumentan el riesgo de 
conversión, como son las comorbilidades graves, ASA III o mayor, edad 
avanzada, obesidad, adherencias intraabdominales por cirugías previas, 
complicaciones intraoperatorias(29,35,36), o por estadio tumoral localmente 
avanzado no evidenciado en el estudio preoperatorio, cuya resección 
puede ser de elevada complejidad (37). 
 
 Por ello, es imprescindible realizar una cuidadosa evaluación clínica 
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del paciente, y una localización y estadificación preoperatoria precisa de 
la lesión tumoral, para indicar el abordaje quirúrgico conveniente en cada 
caso, y si se realiza por vía laparoscópica, reducir las conversiones 
evitables, como las ocasionadas por una localización incorrecta del tumor 
o una infraestadificación tumoral preoperatoria, que son algunos de los 
























4.3. QUIMIOTERAPIA EN EL CÁNCER DE COLON 
 
4.3.1. Quimioterapia adyuvante en el cáncer de colon 
 
 Aproximadamente el 15-30% de los pacientes con CC estadio II y el 
50-60% de los estadio III desarrollarán metástasis a distancia o recidiva 
locorregional(38-39). El tratamiento con quimioterapia adyuvante es un 
tratamiento sistémico administrado después de la resección del tumor 
primario con el objetivo de reducir el riesgo de recidiva y aumentar con 
ello la supervivencia a largo plazo.  
 
 En el CC estadio III, los esquemas de tratamiento con quimioterapia 
adyuvante actuales han conseguido tasas de supervivencia a 5 años que 
varían entre un 28 y 73%(5). E incluso se han alcanzado tasas de respuesta 
superiores al 50% en CCR metastásico, o estadio IV, con regímenes de 
quimioterapia que combinan fluoropirimidinas con irinotecan y 
oxaliplatino(40), y anticuerpos monoclonales anti-receptor del factor de 
crecimiento epidérmico (Anti-EGFR), panitumumab, o cetuximab en 
tumores con el gen KRAS nativo(41). Pero, su utilidad en el estadio II 
sigue siendo controvertida. Según lo establecido por la Sociedad 
Americana de Oncología Clínica(42), un número menor de 12 ganglios 
analizados en la pieza quirúrgica, y los factores tumorales histológicos de 
mal pronóstico: tumor pT4, perforación tumoral, infiltración linfovascular 
y/o pobre diferenciación celular, son los que marcan el pronóstico de la 
enfermedad(43,44), por ello, serán los determinantes a tener cuenta para 




 Teniendo en cuenta lo comentado previamente, las guías de la 
práctica clínica ESMO(45) recomiendan administrar el tratamiento 
adyuvante en el CC: 
- Estadio IIA: pT3 N0 M0 con factores de riesgo como tumores 
pobremente diferenciados, invasión vascular o perineural. 
- Estadio IIB: pT4a N0 M0, incluyendo a los tumores 
perforados. 
- Estadio IIC: pT4b N0 M0. 
- Estadio II en caso de existir menos de 12 ganglios aislados en 
la pieza quirúrgica. 
- Estadio III: cualquier pT, N+ M0. 
 Por tanto, es necesario enfatizar que el tratamiento del CCR es 
multimodal y se necesitan equipos multidisciplinares (cirujanos 
colorrectales, oncólogos, patólogos y radiólogos) que trabajen en 
conjunto. Deben realizarse de manera precisa los estudios de 
estadificación preoperatoria, la resección completa del tumor durante la 
cirugía, el análisis histológico de la pieza quirúrgica y los tratamientos 
adyuvantes pertinentes según cada caso, para conseguir unos resultados 
oncológicos óptimos en los que, por el momento,  el mayor impacto lo 
proporciona la calidad de la resección quirúrgica(46). 
 
4.3.2. Quimioterapia neoadyuvante en el cáncer de colon 
 
 Se ha observado que los resultados quirúrgicos y la morbilidad 
postoperatoria se asocian de forma independiente con el retraso u omisión 
de la administración de quimioterapia adyuvante en el estadio III del 
CC(47). Una posible solución a este problema es invertir el orden del 
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tratamiento, y es aquí donde cobra importancia el papel de la 
quimioterapia neoadyuvante en el CC, todavía no implementada en su 
tratamiento de manera estandarizada. 
 
 La quimioterapia y radioterapia en el periodo preoperatorio son más 
eficaces que las terapias similares postoperatorias en el cáncer de esófago, 
estómago y de recto(48-50). El tratamiento preoperatorio con quimioterapia 
puede ser más efectivo en la erradicación de las micrometástasis que el 
mismo tratamiento 3 meses después(51). Dado que en el periodo 
postoperatorio inmediato existe una inmunosupresión transitoria que 
puede desencadenar una rápida progresión tumoral en algunos casos(52). 
Además, existe mejor tolerancia al tratamiento quimioterápico antes de la 
intervención respecto al periodo postoperatorio de una cirugía mayor.  
 
 Otro efecto beneficioso de la quimioterapia neoadyuvante es la 
disminución de la carga tumoral preoperatoria, que también podría 
reducir la probabilidad de diseminación de células tumorales durante la 
cirugía(53) e incluso reducir las resecciones incompletas por las existencia 
de márgenes positivos(54), factor claramente relacionado con las 
recurrencias tumorales locales(55).  
 
 A pesar de estas potenciales ventajas de la terapia neoadyuvante, 
hasta la fecha, no se ha aplicado en el CC operable de forma 
sistematizada debido principalmente a tres motivos(56): en primer lugar a 
la baja tasa de respuesta al tratamiento quimioterápico de los esquemas 
antiguos, lo cual ha cambiado dramáticamente con las nuevas terapias 
actuales. En segundo lugar a la posibilidad de progresión tumoral durante 
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el periodo preoperatorio que pueda originar una oclusión intestinal, 
precisando de una cirugía urgente con la elevada morbimortalidad que 
ello conlleva. Y en tercer lugar, y el más relevante para este estudio, es 
que no existe un método seguro y fiable de estadificación tumoral 
preoperatoria del CC. Por el momento se realiza mediante TC multicorte 
de alta resolución. Es en este punto donde es interesante evaluar el papel 
de la CTC para la estadificación preoperatoria del CC, objetivo principal 
de este trabajo. 
 
 Arredondo et al.(57,58), realizaron  estudios experimentales con 
quimioterapia neoadyuvante en el CC localmente avanzado, con 
resultados muy prometedores. Según su experiencia, realizada sobre una 
muestra pequeña de pacientes (n=65), fue posible conseguir reducciones 
del tamaño tumoral de hasta un 62,5%, sin progresión de la enfermedad 
durante el tratamiento en ningún caso, con buena tolerancia al tratamiento 
en el 86% de los casos, y sin evidencia de una mayor morbimortalidad 
perioperatoria. Alcanzando una supervivencia libre de enfermedad del 
85,6% y una supervivencia global del 95% a los 5 años. 
 
 Por todo ello, la quimioterapia neoadyuvante en el CC operable en 
estadios localmente avanzados, es una opción muy prometedora para 
reducir la recurrencia local y a distancia mediante el tratamiento de las 
micrometástasis aun no detectadas. Pero su implementación al tratamiento 






4.3.2.1. Ensayo clínico FOxTROT 
 
 Teniendo en cuenta los buenos resultados de los esquemas de 
quimioterapia actuales comentados, y los avances radiológicos en la 
estadificación preoperatoria del CC mediante la TC multicorte de alta 
resolución. Se está llevando a cabo en Reino Unido un ensayo clínico 
multicéntrico en fase 3, denominado “FOxTROT trial” 
(Fluoropyrimidine Oxaliplatin and Targeted Receptor Pre-Operative 
Therapy for patients with high-risk operable colon cancer)(59) cuyo 
objetivo principal es conocer si el tratamiento preoperatorio con 
quimioterapia neoadyuvante en los pacientes con CC localmente 
avanzados potencialmente resecables, puede reducir la recurrencia 
tumoral a 2 años. 
 
 Se realizó una fase piloto(60) del ensayo clínico FOxTROT entre 
mayo del año 2008 y septiembre de 2010. En este trabajo fueron 
considerados tumores de alto riesgo los estadios T4 o T3 cuya invasión 
superaba la grasa pericólica desde la muscular propia en un espesor igual 
o superior a 5 mm (T3≥5mm), que supone una supervivencia libre de 
enfermedad del 53% a los 3 años(61), comparado con un 87% en pacientes 
estadios T1/T2(62) (figura 4). Y se denominaron de riesgo intermedio los 
tumores T3 con invasión de la grasa pericólica menor de 5mm desde la 











Figura 4.- Curva de supervivencia de pacientes con CCR según los milímetros de infiltración 
tumoral desde la muscularis propia. Fuente: Maughan NJ, et al. The validity of the  
Royal College of Pathologists’ colorectal cancer minimum dataset within a population. 
Br J Cancer 2007;97(10): 1393–1398. 
 
 Se incluyeron un total de 150 pacientes con CC (T4 y T3≥5mm), 
asignados aleatoriamente (2:1) a un grupo experimental con 
quimioterapia  neoadyuvante (oxaliplatino y fluoropirimidinas) seguido 
de cirugía, y posteriormente 9 ciclos de quimioterapia adyuvante. En el 
grupo control se realizó la cirugía directamente seguida de quimioterapia 
adyuvante estándar. Los pacientes con tumores KRAS nativo fueron a su 
vez aleatorizados para recibir un tratamiento con panitumumab o no, en 
ambos grupos de tratamiento. 
 
 Esta fase piloto tuvo como finalidad la evaluación de la seguridad y 
la tolerancia al tratamiento neoadyuvante. El 89% de los pacientes 
completaron el tratamiento. Todos los pacientes fueron operados, sin 
diferencias en la morbilidad perioperatoria entre ambos grupos de 
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tratamiento (14% vs. 12%, p=0.81). Se evidenció una infraestadificación 
tumoral en el grupo de terapia preoperatoria, con afectación ganglionar 
positiva entre ambos grupos de 1% vs. 20% (p<0.0001). Por lo que se 
concluyó que el tratamiento neoadyuvante en el CC resecable localmente 
avanzado es eficaz y seguro en términos de tolerancia a la toxicidad y 
morbilidad postoperatoria, lo que motivó la continuación con la fase 3 del 
ensayo clínico, cuyos resultados están todavía por determinar.  
 En la actualidad, este ensayo clínico multicéntrico internacional 
continua en marcha. Durante el transcurso del mismo se han realizado 2 
modificaciones relevantes respecto al estudio piloto, que deben ser 
mencionadas: 
 Por un lado, se ha suprimido el brazo: Panitumumab con 
quimioterapia adyuvante desde julio de 2012, al observarse ausencia de 
beneficio del Panitumumab en términos de supervivencia libre de 
enfermedad y supervivencia global en cáncer de colon estadio III 
resecados(64). 
 Por otro lado, ampliaron los criterios radiológicos de tumores 
localmente avanzados a todos los tumores T4 y T3 con espesor de 
infiltración extramural >1mm desde la capa muscular propia, dado que en 
una auditoría paralela del ensayo clínico sobre pacientes no incluídos en 
la fase piloto, se comprobó que hasta en un 93% de los tumores 
estadificados radiológicamente como T3<5mm, su posterior estudio 
anatomopatológico encontró factores de riesgo que suponen una 
indicación de quimioterapia adyuvante. 
 El ensayo FOxTROT, por tanto, se ha realizado sobre pacientes con 
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diagnóstico radiológico de tumores de colon resecables localmente 
avanzados T3 con infiltración extramural ≥1mm o T4, aleatorizados 2:1 
según el esquema de la figura 5: tratamiento quimioterápico 
neoadyuvante + cirugía + quimioterapia adyuvante vs. cirugía + 
tratamiento quimioterápico adyuvante. Los pacientes aleatorizados al 
tratamiento neoadyuvante + adyuvante con el gen KRAS/NRAS nativo a 
su vez han sido aleatorizados 1:1 entre tratamiento con Panitumumab o 
no. 
  













4.4. ESTADIFICACIÓN RADIOLÓGICA DEL CÁNCER DE 
COLON MEDIANTE TC 
 
 La tomografía computarizada (TC) es actualmente la modalidad 
estándar para la estadificación preoperatoria local y sistémica del CC 
antes de la cirugía curativa. Hasta hace poco tiempo, su utilidad se 
limitaba a identificar aquellos pacientes con metástasis a distancia y/o 
tumores irresecables, para contraindicar cirugías y reducir con ello la 
morbilidad perioperatoria innecesaria(65). 
 
 Cualquier decisión referente al tratamiento con quimioterapia 
adyuvante en el CC depende de la detección de factores de mal pronóstico 
en el estudio anatomopatológico sobre la pieza quirúrgica en el periodo 
postoperatorio. Pero no es así para el tratamiento neoadyuvante, en el cual 
depende del estudio radiológico. Fue especialmente en el contexto del 
ensayo clínico FOxTROT cuando el grupo de Dighe et al.(66) mostró un 
especial interés por la capacidad de la TC en la evaluación de estos 
factores. A continuación se expondrán los estudios más relevantes sobre 
la estadificación radiológica del CC mediante TC.  
 
 Smith et al.(67) demostraron mediante un estudio con una muestra de 
126 casos, en los que se evaluó la capacidad de la TC para la 
estadificación tumoral T y N de los CC cuando se comparaba con la 
estadificación anatomopatológica como patrón de referencia, con una 
exactitud de 60% para la estadificación T y de 50% para la estadificación 
N. Pero utilizando el punto de corte de cT3>5mm para clasificar pacientes 
de mal pronóstico, podía estadificar los tumores de manera correcta en 
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términos de supervivencia, con una exactitud de 71%. Concluyéndose que 
la TC es útil para la selección de los pacientes que podrían beneficiarse de 
una terapia neoadyuvante. 
 
 Burton et al.(68) llegaron a una conclusión similar estudiando una 
muestra de 33 pacientes, clasificando los tumores como de buen 
pronóstico o de mal pronóstico en función de la existencia de al menos 2 
de los siguientes factores: T4, N2 y/o IVE. Compararon los resultados de 
la TC con la anatomía patológica, con una exactitud diagnóstica de 82%. 
Posteriormente el trabajo de Dighe(69), realizado sobre una muestra de 84 
pacientes, determinó una exactitud de la TC para la identificación de 
tumores de mal pronóstico (T3≥5mm y T4) de 74% y un valor predictivo 
positivo (VPP) de 81%. Sin embargo, la sensibilidad y especificidad para 
la detección de tumores con invasión peritoneal (T4a) fue menor. Para la 
detección de IVE se obtuvo una exactitud de 75%, una sensibilidad de 
61% y una especificidad de 79%. Así como tampoco demostró ser una 
prueba precisa para detectar la invasión ganglionar (N), con una exactitud 
de 78%, una sensibilidad de 64% y una especificidad de 53%.  
 
 Anderson et al.(70), demostraron que la TC moderna con 
reconstrucciones multiplanares y multiaxiales realizados de forma 
perpendicular al eje longitudinal del tumor, consigue una mejoría 
evidente de su precisión, con exactitudes diagnósticas para la 
estadificación tumoral T que aumentaban de 64% a 80%, y ganglionar N 





Dighe et al.(71) realizaron otro estudio multicéntrico prospectivo en el que 
se estudió una muestra de 94 pacientes, y que sirvió de estudio piloto del 
FOxTROT Trial. Obtuvieron una sensibilidad para detectar tumores de 
alto riesgo (T3>5mm-T4) de 87% y una especificidad de 49%. Para la 
detección de infiltración tumoral más allá de la muscularis propia (T3-T4) 
la sensibilidad fue de 90% y especificidad de 50%. La detección de 
ganglios positivos obtuvo una sensibilidad de 68% y especificidad de 
42%, y la detección de IVE una sensibilidad de 47% y especificidad de 
68%.  
 
 Lim et al.(72) realizaron un estudio sobre una serie de 50 pacientes 
diagnosticados de CC derecho, el TC obtuvo una sensibilidad y 
especificidad de 90% y 33% para la estadificación tumoral T, mientras 
que para la estadificación N fue de 83% y 38% respectivamente. La 
sensibilidad de la prueba para la detección de IVE fue de 56%. 
 
 Nørgaard et al.(73) en 2014 estudiaron en 74 pacientes con CC 
estadificados preoperatoriamente mediante TC multicorte, la capacidad de 
la prueba para seleccionar los pacientes candidatos a tratamiento 
adyuvante, considerando a estos como los tumores T3>5mm y T4. Se 
estadificaron correctamente un 69% de los tumores. La precisión para 
calcular la estadificación tumoral T fue de 73%, con una sensibilidad de 
70% y especificidad de 78%. Pero la exactitud para el diagnóstico de 
tumores T4 y T3>5mm fue de 81%. No obstante, la precisión para la 
estadificación N e IVE fueron bajas, ambas de 53%.  
 
 Se puede concluir que la TC es una prueba útil en la detección de 
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tumores localmente avanzados (T3-T4), con una sensibilidad y 
especificidad de 86-90% y 69-78% respectivamente. Mientras que no es 
tan efectiva para la detección de la infiltración tumoral ganglionar (N+), 
con una sensibilidad y especificidad de 70-71% y 67-78%, tal y como 
describen 2 recientes meta-análisis(74,75). Por ello, únicamente se ha 
propuesto el estadio T (invasión tumoral en la pared del colon) como 
factor de mal pronóstico en la selección de pacientes candidatos al 
tratamiento neoadyuvante en el ensayo clínico FOxTROT, y no el estadio 
ganglionar (cN) o la existencia de IVE, dadas las limitaciones de la TC 




















4.5. COLONOGRAFÍA-TC (CTC) 
 
 La colonografía por TC (CTC), colono-TC, colonoscopia virtual, o 
simplemente TC-colonografía, son todos nombres que denominan a una 
misma técnica, a la que nos referiremos como CTC. Fue iniciada por 
Vinning(76) en 1994 y ha experimentado desde entonces una rápida 
evolución técnica, pareja al desarrollo de los equipos de TC. Su definición 
clásica es sencilla: “Estudio de la pared del colon mediante TC tras la 
insuflación de aire por vía rectal, con el fin de detectar lesiones: pólipos 
o cáncer”. No obstante, quizás sea más apropiado para describirla un 
concepto con condicionales que menciona Pickhardt en una de sus 
revisiones: “Cuando un colon correctamente preparado y distendido es 
estudiado mediante TC, los pólipos clínicamente significativos pueden 
detectarse de forma precisa mediante un software dedicado”(77)  
Aprovechando esta descripción de la CTC se puede analizar la técnica 
punto por punto(78). 
 
4.5.1. El colon correctamente distendido 
 
 Para poder analizar la pared del colon es imprescindible lograr su 
correcta distensión. Dado que es difícil conseguir una distensión global de 
forma uniforme y simultánea en los diferentes segmentos colónicos, se ha 
mantenido desde los inicios de la CTC la obligatoriedad de adquirir las 
imágenes en dos posiciones, decúbito prono y decúbito supino(79). De esta 
forma se obtienen dos series complementarias que consiguen la distensión 
necesaria para el análisis completo. En el caso de pacientes de edad 
avanzada o con limitaciones en su posicionamiento, el decúbito lateral es 
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una alternativa al decúbito prono(80).  
 
 El proceso de insuflación del colon debe ser siempre cuidadoso, pero 
no requiere de anestesia ni sedación. La insuflación puede realizarse con 
aire ambiental o con una insuflación continua de CO2. El aire ambiental 
tiene naturalmente un menor coste y se administra manualmente hasta que 
el paciente refiere una sensación de molestia. El CO2 por el contrario, 
requiere insuflación continua mediante equipos automáticos ya que su 
absorción por la mucosa es muy rápida, pero esta propiedad conlleva que 
las molestias residuales tras la finalización de la prueba sean menores que 
cuando se emplea aire ambiental. Ambos métodos son aceptados en los 
diferentes consensos sobre CTC. El uso sistemático de espasmolíticos es 
controvertido, pero en general se opta por la administración solamente 
selectiva y en pacientes concretos(81). 
 
 Tras la insuflación del colon se obtiene un topograma previo al inicio 
de la adquisición de las imágenes de TC, con el fin de comprobar que el 
grado de distensión sea el apropiado. El riesgo estimado de perforación 
del colon durante una CTC es muy bajo, oscilando entre el 0,02-0,04%, 
siendo motivo de cirugía urgente en un 0.008%(82). Es necesario que el 
paciente sea conocedor de esta información, y que las CTC se realicen 
bajo consentimiento informado. El grado de distensión del colon debe ser 
reflejado en el informe de los resultados de la prueba, ya que un segmento 






4.5.2. El colon correctamente preparado 
 
 Todavía no se ha llegado a un acuerdo sobre cuál es la preparación 
idónea del colon para la CTC. Durante los primeros años las 
preparaciones eran las mismas que para la colonoscopia óptica, es decir, 
basadas en agentes catárticos. Sin embargo, a pesar de que los pacientes 
siguieran correctamente las instrucciones, muchos de los segmentos 
colónicos presentaban cierta cantidad de residuo líquido o sólido, que 
causaban problemas diagnósticos en la CTC, ocultando lesiones o 
causando falsos positivos. Además de estas dificultades, el proceso de 
lectura en sí es complicado, la navegación 3D es difícil y el diagnóstico se 
basaba especialmente en la movilidad de las imágenes sospechosas, lo 
cual tampoco es muy fiable(83). Dadas estas limitaciones, surgió la idea de 
marcaje o tinción de las heces, adaptado de la colonografía por RM(84). El 
concepto consiste en marcar las heces mediante un contraste que ha sido 
administrado oralmente durante el transcurso de la preparación colónica 
reconocible por TC.  
 
 Esto ha supuesto la aparición de múltiples modalidades de marcaje de 
heces hallándonos actualmente ante una diversidad que depende de los 
países o incluso del centro hospitalario. Así, el grupo de Pickhardt(85) 
defiende la necesidad de regímenes catárticos reducidos junto a un 
marcaje que combina bario de baja densidad con amidotrizoato de 
meglumina y amidotrizoato sódico (Gastrografín®). Posteriormente se 
desarrollaron preparaciones que eliminan completamente el agente 
catártico con el fin de mejorar la tolerancia a la CTC(86). Con ello, además 
de mejorar la tolerancia, evitan el riesgo de trastornos electrolíticos que 
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pueden producir algunos tipos de catártico, especialmente en pacientes de 
edad avanzada(87). Este método es el que viene siendo apoyado por la 
mayoritaria de grupos, incluyendo el centro del presente estudio. 
 
4.5.3. Adquisición y software dedicado 
 
 Para adquirir una CTC se necesita un equipo de TC multidetector. 
Aunque los primeros trabajos fueron obtenidos con equipos de cuatro 
filas de detectores, hoy en día se recomiendan equipos superiores, 
principalmente por sus cortos tiempos de adquisición(85). El grosor de 
corte debe ser inferior a 3mm y el intervalo de reconstrucción igual o 
inferior a 2mm4. Un aspecto esencial es adquirir las imágenes empleando 
protocolos de baja dosis de radiación. Para adquisiciones en decúbito 
prono el miliamperaje debe ser menor que 50 mAs y en decúbito supino 
inferior a 100 mAs(88). Con un equipo de 64 coronas y 120 kV, la dosis de 
radiación por CTC completa, empleando un miliamperaje de 50 mAs y 
colimación de 1,2mm es de 3,8/4,2 mSv (hombres/mujeres) y de 4,2/4,5 
mSv para una colimación de 0,6 mm. El miliamperaje debe incrementarse 
cuando en la adquisición se emplea contraste intravenoso con el fin de 
obtener la resolución necesaria para evaluar los órganos sólidos 
abdominales.  
 
 El análisis de las imágenes obtenidas en la CTC presenta la 
posibilidad de una evaluación en dos (2D) o tres dimensiones (3D). La 
evaluación 2D se basa en las secciones axiales y sus reconstrucciones 
multiplanares, mientras que la 3D ofrece la visión tridimensional de la 
disposición completa del colon, así como la deformidad que las lesiones 
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provocan sobre el mismo, y la visión endoluminal, que emula la visión 
tradicional de la endoscopia óptica (figura 6). En la visión 3D las lesiones 
se magnifican y su detección es más fácil, aunque precisa de la correcta 
distensión del segmento estudiado, a diferencia de la visión 2D, que 
puede estudiar segmentos no distendidos, y además, permite la evaluación 
de la infiltración transmural directa del tumor para la estadificación T. Por 
todo ello, es esencial remarcar que ambas modalidades (2D y 3D) son 




Figura 6.- De izquierda a derecha: visión 2D, 3D y endoscópica de una misma lesión polipoidea 
 con CTC. Fuente: Pagés Llinás M, et al. CT colonography: what radiologists need to 












4.6. INDICACIONES DE LA CTC 
 
4.6.1. Colonoscopia incompleta 
 
 Completar el estudio del colon tras una colonoscopia óptica 
incompleta, es la indicación de la CTC aceptada de forma unánime, 
porque no existe actualmente otro método alternativo para explorar el 
colon que haya demostrado mayor eficacia clínica(89,90). El porcentaje de 
colonoscopias incompletas en diferentes series publicadas es muy 
variable, alcanzando cifras del 20%(91-92) .  
 
 Las neoplasias obstructivas representan la causa del 13,9% de las 
colonoscopias incompletas, y hasta en un 4,3% de los pacientes con 
colonoscopias de cribado incompletas son portadores de neoplasias de 
colon no diagnosticadas(93). Además, el estudio del colon proximal es 
especialmente importante cuando existe una estenosis neoplásica, ya que 
el porcentaje de neoplasias sincrónicas es más alto en estos pacientes, del 
1-7%(94), y su hallazgo modificará con frecuencia el plan terapéutico.  
 
 Diversos estudios demuestran la eficacia de la CTC en completar el 
estudio colónico cuando la colonoscopia óptica es parcial(95-98). Como el 
estudio de Neri et al.(99) con una sensibilidad de la CTC de 100% para 
detectar CCR tras una colonoscopia incompleta. Se ha descrito también 
que la CTC define con mayor precisión que la endoscopia la localización 
segmentaria del CC(99,100).  
 
 Por todo ello, la conducta aconsejada ante una colonoscopia 
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incompleta por una neoplasia de colon estenosante es realizar una CTC, 
preferiblemente el mismo día de la prueba si la logística del centro 
hospitalario lo permite(101).  
 
4.6.2. La CTC en el paciente sintomático 
 
 En un paciente con posibles síntomas de un CCR, la principal 
exploración indicada es la colonoscopia óptica. No obstante, 
recientemente han surgido algunos estudios donde se valora la utilidad de 
la CTC en pacientes sintomáticos con test de sangre oculta en heces 
positivo(102), llegando a la conclusión de que es similar a la colonoscopia 
en la detección del CCR en pacientes sintomáticos(103). 
 
 Dentro de este espectro de pacientes se encuentran especialmente los 
de edad avanzada(104,105). En este grupo concreto lo primordial es 
descartar el CCR, para lo que la eficacia diagnóstica de la CTC es cercana 
al 100%, siendo secundaria la detección de pólipos intermedios o 
pequeños menores de 1 cm de diámetro, que no provoquen síntomas, para 
los que la CTC no es tan sensible.  
 
4.6.3. Contraindicaciones o negativa a la colonoscopia óptica 
 
 La colonoscopia óptica es un procedimiento diagnóstico invasivo, no 
exento de riesgos, aunque sus complicaciones son poco frecuentes, en 
torno a un 0,17%(106). Teniendo en cuenta los excelentes resultados de la 
CTC en el diagnóstico del CCR(107), es una alternativa válida en los casos 
con contraindicaciones relativas o negativa para realizarse la 
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colonoscopia óptica(104,105).  
 
4.6.4. Enfermedad diverticular 
 
 Desde hace años la CTC se ha propuesto como método para la 
evaluación del colon en el contexto de la enfermedad diverticular(108). Su 
capacidad para mostrar y localizar los divertículos, y presentar un mapa 
con una imagen similar a la del enema opaco, ha desplazado 
definitivamente al enema de bario con doble contraste(109). 
 
4.6.5. Caracterización de lesiones detectadas en colonoscopia óptica 
 
 En ocasiones, la CTC ayuda a caracterizar lesiones detectadas en la 
colonoscopia óptica(110). Así por ejemplo, algunas lesiones submucosas, 
como los lipomas, son fácilmente reconocibles en la CTC por su densidad 
grasa, o lesiones extraluminales que comprimen la luz del colon. 
 
4.6.6. Seguimiento en pacientes intervenidos de cáncer de colon 
 
 La CTC obtiene en una única prueba el estudio endoluminal del 
colon para descartar neoplasias metacrónicas, y además se explora toda la 
cavidad abdominal para descartar recidivas extraluminales y enfermedad 
a distancia(111,112). Aunque las recomendaciones actuales tanto de la 
American Cancer Society, de la US Multisociety Task Force(113) como de 
la European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)  y de  la 
European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology 
(ESGAR)(114) no contemplan la CTC en el seguimiento de los pacientes 
intervenidos de CCR como primera opción. La colonoscopia óptica debe 
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ser la exploración indicada, y la CTC sólo debe ser contemplada cuando 
no sea posible realizar la primera, pero es posible que sea una indicación 
aceptada en el futuro. 
 
4.6.7. La CTC en el cribado del cáncer colorrectal  
 
 El cribado de CCR es la indicación de CTC que ha provocado más 
controversia y sobre la que tratan la mayoría de los estudios publicados.  
La CTC fue aceptada en el año 2008 por la American Cancer Society 
(ACS) como una de las posibles técnicas de cribado del cáncer 
colorrectal(116). Los resultados de diferentes grupos(116) han reforzado las 
evidencias del estudio multicéntrico American College of Radiology 
Imaging Network (ACRIN)(117), que había demostrado excelentes 
resultados sobre la eficacia de la CTC para diagnosticar el CC y pólipos 
≥1 cm en poblaciones asintomáticas de cribado, por lo que la American 
College of Radiology (ACS) acepta que la CTC es comparable a la 
colonoscopia óptica en la detección del CCR y pólipos de tamaño 
significativo. Sin embargo, la ESGE y la ESGAR realizaron una reunión 
de consenso en el año 2015 en cuyas conclusiones no consideran la CTC 
como una prueba aceptada en el cribado en pacientes asintomáticos(114), 
principalmente porque todavía es necesario conocer más información 
sobre la relación entre costes, beneficios, aceptabilidad y efectividad de la 
prueba en este contexto. 
  
 Meta-análisis posteriores(103,118) han evidenciado que la CTC y la 
colonoscopia óptica tienen una sensibilidad similar para detectar el CCR, 
de 96% y de 95%, respectivamente. Pero la mayor controversia hoy es su 
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capacidad de detección de pólipos de pequeño tamaño, el significado del 
pólipo < 6 mm, el manejo de los pólipos intermedios, entre 6-9 mm, y la 
sensibilidad para detectar lesiones planas(119). 
 
 No obstante, este reconocimiento de la CTC no es todavía 
compartido por todas las sociedades médicas que participan en el 
diagnóstico del CCR. De este modo, en las guías publicadas por el 
American College of Gastroenterology, la ESGE y la ESGAR figura un 
orden de preferencia, destacando que la colonoscopia óptica es la técnica 
indicada (gold estándar), y la CTC sólo una alternativa(113,114). En España, 
la Guía de Práctica Clínica de Prevención del Cáncer Colorrectal(120) 
sostiene que la CTC no debe ser considerada en el cribado del CCR 
mientras no se disponga de más evaluaciones sobre los beneficios, los 
















4.7. ESTADIFICACIÓN PREOPERATORIA DEL CÁNCER DE 
COLON MEDIANTE CTC 
 
4.7.1. Localización tumoral 
 
 La identificación intraoperatoria de los tumores de colon puede 
resultar difícil, especialmente si son lesiones planas, menores de 2 cm, si 
no llegan a afectar hasta la capa serosa (<T4) o se les ha realizado 
previamente una polipectomía endoscópica. Esto es un problema que 
cobra mayor importancia en los procedimientos laparoscópicos(121), en los 
que no se puede palpar intraoperatoriamente el intestino, lo que puede 
llegar a hacer imposible la identificación del tumor si no se conoce y/o se 
marca previamente su localización. 
  
 Por tanto, la localización precisa del CCR es esencial para su 
tratamiento, así como también es especialmente importante detectar otras 
lesiones en el colon, pólipos o cánceres sincrónicos, que influyan en la 
planificación del abordaje quirúrgico. Una incorrecta localización tumoral 
pone al paciente en riesgo no solo de la resección de un segmento de 
colon equivocado, sino también de la resección de un segmento más largo 
de lo necesario, de una colocación incorrecta de los trócares o del estoma 
y de una prolongación del tiempo quirúrgico. 
 
 La colonoscopia óptica puede localizar la lesión, particularmente, si 
está en el ciego, ya que la válvula ileocecal y el orificio apendicular se 
visualizan con facilidad. Pero si está en otro lugar, la ausencia de puntos 
de referencia en la luz del  colon y las mediciones de la distancia desde el 
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ano son muy variables, y hacen que las localizaciones tumorales por 
endoscopia resulten imprecisas(122), con porcentajes de localización 
tumoral errónea que oscilan entre el 4 y el 34%(123-127). 
 
 Para resolver este problema y facilitar la localización del tumor por el 
cirujano se han  empleado varias técnicas, como el tatuaje endoscópico, 
que consiste en inyectar un colorante como tinta china(128) o partículas de 
carbono(129)  en la capa submucosa de la lesión o cerca de ella, e incluso se 
ha propuesto el marcaje con clips(130). El tatuaje implica un bajo riesgo de 
complicaciones, cuantificadas en menos del 1%, en relación a casos de 
perforaciones de colon tras la inyección(131). 
 
 El tatuaje permite la localización tumoral en la mayoría de los 
casos(132,133), aunque se ha descrito la imposibilidad de localización 
intraoperatoria del área tatuada hasta en un 15-20%(134). No siempre será 
visible el tatuaje debido a que la tinta puede no llegar a la serosa, o la 
serosa teñida no es visible por estar cubierta por epiplón o por estar 
localizada en la superficie no peritoneal del colon. Además, otro 
problema es que, obviamente, no se podrán tatuar las lesiones en 
segmentos no valorados endoscópicamente por exploraciones 
incompletas. 
 
 Otra opción para localizar lesiones es la endoscopia 
intraoperatoria(135), pero implica un aumento del tiempo operatorio y 
convierte la cirugía en un procedimiento más laborioso, requiriéndose de 




 La CTC puede ser una excelente prueba para localizar las neoplasias 
a lo largo del colon, dado que expone la topografía completa del colon y 
tiene una elevada sensibilidad para la detección de lesiones superiores a 1 
cm. Cuando se compara la eficacia de la CTC y la de la colonoscopia 
óptica para identificar el segmento donde asienta el CCR, la CTC es 
claramente más eficaz, con una sensibilidad cercana al 100%(99,100,136), y 
sus hallazgos pueden modificar la planificación terapéutica, bien sea por 
hallazgos de neoplasias sincrónicas no conocidas o por la incorrecta 
localización endoscópica preoperatoria del tumor.   
 
 En resumen, la CTC localiza la neoplasia en un solo acto, detecta 
tumores sincrónicos cuando la colonoscopia óptica es incompleta y aporta 
información anatómica precisa tanto del colon como del resto de la 
cavidad abdominal, lo cual puede ser de gran ayuda para el cirujano en la 




4.7.2. Estadificación local (TN) del cáncer de colon 
 
 La CTC es una prueba útil  para la estadificación preoperatoria del 
CC, especialmente para evaluar la extensión tumoral local (T), teniendo 
en cuenta que la pared del colon está distendida y libre de restos fecales, 
que además están marcados, cabe esperar que se pueda evaluar con mayor 
precisión la extensión tumoral sobre las distintas capas de la pared del 
colon, añadiendo la posibilidad de realizar reconstrucciones de imágenes 
multiaxiales y multiplanares en 2D, así como visualizaciones en 3D del 
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colon y la forma o disposición tridimensional del tumor. 
 La estadificación T mediante CTC permite clasificar los tumores en 3 
grupos: T1-2, T3 y T4, debido a que no es posible diferenciar la 
afectación de las capas de la pared del colon en los estadios iniciales (T1-
2: mucosa, submucosa y muscular propia) mediante TC. Como se ha 
comentado anteriormente, la utilidad clínica de una correcta 
estadificación preoperatoria radica en diferenciar aquellos tumores 
localmente avanzados, es decir los tumores T3-4.  
 
 Para diferenciar las lesiones confinadas hasta la capa muscular propia 
(T1-2) de las que superan la grasa pericólica (T3-4), se han utilizado 
distintas formas de evaluación: la existencia de infiltración directa de la 
grasa pericólica (IGP) y/o el peritoneo visceral por tejido de densidad 
tumoral(137,138), o medidas indirectas como la longitud tumoral o la 
deformidad tridimensional sobre la pared del colon(139-141). 
 
 Varios estudios han evaluado la fiabilidad de la CTC en la 
estadificación tumoral TNM, con resultados de precisión global para la 
estadificación T de 74-95%, y para diferenciar los tumores T1-2 de T3-4 
de 80-92%(137-151), aunque se trata de estudios muy heterogéneos, la 
mayoría de ellos con tamaños muestrales pequeños, distanciados en el 
tiempo, lo que implica la utilización de diferentes generaciones de 
equipos de escáner. Con distinta metodología en la realización de la CTC, 
lo que implica importantes variaciones en la preparación del colon y el 
marcaje de heces, incluso algunos se han realizado sin preparación ni 
marcaje. Y el uso de distintos métodos en la distensión del colon, 
incluyendo entre las opciones la insuflación con gas: manual con aire 
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ambiente o automática con CO2, y también con agua. Algunos estudios 
incluyen tumores de recto y otros no, y varios de ellos solo incluyen 
tumores oclusivos. Por este motivo, es difícil realizar una correcta 
interpretación de los resultados. 
 
 Al realizar una evaluación cronológica sobre la evolución temporal 
de la técnica sobre los distintos trabajos publicados, en primer lugar 
destaca el estudio de Filippone et al.(137) de 2004, ya que fueron los 
primeros en comprobar una mejoría en la exactitud de la estadificación 
tumoral tanto T como N mediante la aplicación de un estudio CTC axial 
vs. multiplanar, siendo de 73% vs. 83% para la T, y de 59% vs. 80% para 
la N respectivamente, aunque no se alcanzó una significación  
estadística. 
 
 Utano et al.(140), introdujeron como factores predictores del la 
estadificación T la longitud tumoral, el aspecto irregular de los de los 
tejidos blandos de la pared del colon, a lo que llamó “rough 
appearance”, e indica infiltración directa de la grasa pericólica o lo que 
es los mismo: extensión tumoral  más allá de la muscular propia (T3-4). 
Además describió tres tipos de deformidad de la pared cólica ocasionada 
por la tumoración, según la reconstrucción tridimensonal de la CTC 
(figura 7),  siendo de tipo arco “arc type”, cuando existe una discreta 
concavidad. El tipo trapezoide “trapezoid type” cuando existe una 
deformidad cuadrada e irregular que afecta a menos del 50% de la 
circunferencia de la luz. Y por último el tipo manzana mordida “Apple-
core type”, que consiste en una deformidad trapezoide que envuelve más 
del 50% de la circunferencia de la luz del colon. Asociaron las 
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deformidades tipo arco con lesiones Tis-T1, las de tipo trapezoide con 
lesiones T2 y las de tipo manzana mordida con lesiones T3-4, alcanzando 
una exactitud global para la estadificación tumoral T de 79%, y de 82,5% 
para diferenciar tumores T3-4 de los T1-2. En otro estudio previo(135), en 
el cual se basó esta clasificación, utilizando una clasificación similar 
obtuvieron una precisión de 77,6%.   
 
 
Figura 7.-Tipos de deformidad de la pared intestinal descritas por Utano.  A: Arc type, B: 
 Trapezoid type, C: Apple core type. Fuente: Utano et al. Preoperative T staging of 
 colorectal cancer by CT colonography. Dis Colon Rectum 2008; 51(6):875-881. 
 
 
 Posteriormente Flor et al.(141) estudiaron la capacidad de la CTC para 
diferenciar tumores T1-2 de T3-4 a través de la deformidad de la pared 
del colon, considerando los tumores T3-4 aquellos con deformidad tipo 
manzana mordida o también los signos de infiltración directa de la grasa 
pericólica. Se compararon ambos métodos diagnósticos, obteniendo una 
exactitud de 92% vs. 55%, una sensibilidad de 98% vs. 42%, y una 
especificidad de 73% vs. 100% respectivamente, resultados a favor del 
estudio de la deformidad de la pared del colon para la detección de 




 Stabile et al.(146) realizaron un estudio en el cual se comparaba la 
eficacia de la CTC para la estadificación tumoral preoperatoria utilizando 
como método de distensión colónica y de contraste endoluminal agua vs. 
aire, obteniendo resultados a favor de la preparación con agua, con 
exactitudes diagnósticas de 88.6% y de 80% respectivamente. Como es de 
esperar, no encontraron diferencias significativas entre ambos contrastes 
endoluminales para la estadificación N. Posteriormente  se han publicado 
otros trabajos utilizando también agua como método de preparación 
cólica, Sibileau et al.(138) y Venara et al.(150) obtuvieron una exactitud 
global de estadificación T de 77.3% y 74.5%, y para diferenciar tumores 
T3-4 de 90.6% y 92% respectivamente, aunque cabe señalar que la 
muestra de mayor tamaño de ambos trabajos fue únicamente de 71 
pacientes. 
 
 En lo que representa a la estadificación N, la CTC no ha demostrado 
ser de mayor utilidad que la TC convencional. Si bien los cortes 
multiplanares y los nuevos escáners permiten una evaluación más precisa 
de las adenopatías, no se ha conseguido mejorar de manera evidente la 
exactitud diagnóstica de la estadificación ganglionar N con la CTC, cuyas 
cifras son muy variables en los estudios publicados, oscilando entre 42-
85%(108,137-151). Independientemente de los criterios radiológicos utilizados 
para definir las adenopatías patológicas, en la práctica resulta muy difícil 
diferenciar las adenopatías reactivas inflamatorias de aquellas adenopatías 






4.8. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
 En la actualidad el CC es uno de los tumores más frecuentes, e 
implica una gran repercusión en la salud de la población mundial. Se han 
realizado muchos avances en su diagnóstico precoz a través de planes de 
cribado con colonoscopias y test de sangre oculta en heces, pero sigue 
siendo diagnosticado de forma tardía en muchos pacientes. 
 
 El estadio tumoral (TNM) en el CC es el principal factor pronóstico 
de la enfermedad(5), así pues, los tumores en estadios avanzados tienen 
una pronóstico desfavorable respecto a los tumores en estadios precoces. 
Por ello, es de suma importancia realizar la estadificación precisa del 
tumor en el momento del diagnóstico, para planificar el abordaje 
terapéutico oportuno desde el punto de vista multidisciplinar, quirúrgico y 
oncológico, ofreciéndole al paciente las máximas posibilidades de 
curación. 
 
 Se está evaluando la posibilidad de realizar una tratamiento con 
quimioterapia neoadyuvante a los pacientes con CC localmente 
avanzado(59), con la intención de mejorar la supervivencia a largo plazo 
evitando recidivas locales y a distancia. Y para poder seleccionar 
correctamente a los pacientes candidatos a este tratamiento, se ha 
utilizado la TC convencional de manera rutinaria. 
 
 La CTC es una TC realizada con un software específico y con 
reconstrucciones tridimensionales, multiaxiales y multiplanares en 2D y 
en 3D. Se realiza con el colon preparado tras su insuflación para 
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conseguir una exploración completa del mismo, con marcaje de los restos 
fecales y la distensión de su pared, que presumiblemente podría facilitar 
la evaluación de la extensión tumoral transmural (T). Por lo que el uso de 
la CTC puede ser aplicable no solamente para la exploración del colon en 
casos de colonoscopias incompletas con la intención de descartar la 
existencia de neoplasias sincrónicas, como suele ser su uso habitual en la 
gran mayoría de centros, sino también como prueba de uso rutinario en el 
estudio preoperatorio de cualquier paciente con diagnóstico de CC. 
 
 En conclusión, la CTC es una prueba con un elevado potencial para 
realizar una precisa localización y estadificación tumoral local del CC(152), 
que puede ser de gran utilidad en su planificación terapéutica global, 
desde la indicación de una posible terapia neoadyuvante, al propio 
abordaje y la técnica quirúrgica a realizar. Existe escasa literatura 
científica al respecto, los estudios son muy heterogéneos y con escaso 
tamaño muestral. Por este motivo, es de interés realizar este trabajo, 
realizado sobre una muestra amplia de pacientes con CC, recogida de 
manera prospectiva, cuyo objetivo principal es evaluar la precisión 













5. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
5.1. HIPÓTESIS DEL ESTUDIO 
 
 La CTC puede ser una prueba eficaz en la evaluación 
preoperatorio del CC, que permita realizar una estadificación  
tumoral local y una localización tumoral precisa, así como la 






















5.2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
5.2.1. Objetivo principal 
 
- Evaluar la precisión diagnóstica de la CTC en la extensión 
tumoral local en la pared del colon: T. Y su capacidad de 
diferenciar los tumores localmente avanzados (T3 y T4) de 
los tumores en estadios iniciales (T1 y T2). 
 
5.2.2. Objetivos secundarios 
 
- Conocer la utilidad de la CTC para detectar el espesor de 
infiltración transmural en tumores estadio T3: invasión 
tumoral de la grasa pericólica, con espesor de infiltración 
mayor o menor de 5 mm desde la muscular propia, y su 
utilidad clínica. 
 
- Evaluar la precisión de la CTC en la localización 
topográfica del tumor a lo largo de los segmentos del colon. 
 
- Evaluar la capacidad de la CTC en la detección de lesiones 
sincrónicas en los casos de colonoscopias ópticas 
incompletas. 
 
- El análisis de la repercusión de la CTC sobre la elección y la 




- Evaluar la precisión diagnóstica de la CTC para la 
estadificación ganglionar N, así como la precisión para la 
afectación selectiva de los ganglios pericólicos, intermedios 
y en la raíz del mesenterio. 
 
- Establecer la capacidad de la CTC en la detección de la 
invasión venosa extramural (IVE). 
  




























 Se trata de un estudio prospectivo observacional, realizado 
sobre una muestra de pacientes diagnosticados de neoplasia de 
colon, incluyéndose los casos de neoplasias desde la unión 
rectosigmoidea hasta el ciego, estadificados preoperatoriamente 
mediante CTC e intervenidos con intención local curativa en la 
Unidad de Cirugía Coloproctológica del Hospital Universitario y 
Politécnico La Fe de Valencia, en el periodo comprendido entre 
febrero de 2012 y enero de 2017. Durante el periodo de estudio se 
intervinieron 367 pacientes. En 149 casos no se realizó CTC 
durante el estudio preoperatorio por ser pacientes remitidos desde 
otras procedencias (Servicio Medicina Digestiva, Servicio de 
Urgencias, otros centros hospitalarios…) en las que no se utiliza la 
CTC en el estudio preoperatorio del CC de manera sistemática.  
 
 Los criterios de exclusión fueron: 
 
- Pacientes en los que se realizó tratamiento con 
quimioterapia neoadyuvante por presentar metástasis 
sincrónicas previamente a la cirugía del tumor primario. 





 El tamaño muestral se estableció a partir de la siguiente 
premisa: para conseguir una precisión del 5,0% en la estimación 
de la fiabilidad de la CTC en la estadificación del estadio T, 
mediante un intervalo de confianza asintótico normal al 95% 
bilateral, asumiendo que la fiabilidad es del 85,0% es necesario 
incluir un mínimo de 196 unidades experimentales en el estudio. 
 
 Los pacientes fueron informados personalmente por el 
cirujano responsable de su tratamiento, y firmaron el 
consentimiento informado para que se realizase la CTC, la 
intervención quirúrgica, así como para permitir que la información 
obtenida fuera recopilada para el estudio, garantizando la 
confidencialidad de los datos y el anonimato de los pacientes. 
 
 El estudio fue evaluado e informado como favorable por la 
Comisión de Investigación y por el Comité Ético del Instituto de 
Investigación Clínica del Hospital Universitario y Politécnico La 
Fe de Valencia, y reúne las características adecuadas referentes a 
la información a los pacientes y cumplimiento de los criterios 
éticos para la investigación médica y biomédica establecido en la 
Declaración de Helsinki (Junio 1964, Helsinki, Finlandia) de la 
Asamblea Médica Mundial, y sus revisiones (Octubre 1975, 
Tokio, Japón), (Octubre 1983, Venecia, Italia),  (Septiembre 1989, 
Hong Kong), (Octubre 1996, Somerset West, Sudáfrica), (Octubre 
2000, Edimburgo) y (Octubre 2008, Seúl, Corea) en la 
Declaración Universal sobre el Genoma Humano y los Derechos 
del Hombre de la UNESCO y los acuerdos del Protocolo 
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Adicional del Consejo de Europa para la protección de los 
Derechos del Hombre y de la dignidad del ser humano frente a las 
aplicaciones de la biología y de la medicina (París 12/1/1998, 


























6.2. PROTOCOLO DE DIAGNÓSTICO Y   
ESTADIFICACIÓN CLÍNICA 
 
El proceso diagnostico del cáncer de colon incluía:   
- Anamnesis e historia clínica detallada del paciente. 
- Colonoscopia óptica.  
- Valoración preoperatoria según el protocolo del servicio de 
Anestesiología del Hospital La Fe: analítica completa con 
bioquímica, hemograma y hemostasia, ECG, y otras 
pruebas según la decisión del anestesista en función de la 
comorbilidad de cada paciente. 
- Niveles de Antígeno Carcinoembrionario (CEA) 
preoperatorio, como marcador de seguimiento y recidiva 
tumoral. 
- Estadificación tumoral preoperatoria TNM (7º ed ACCJ) 














6.3. COLONOSCOPIA ÓPTICA 
 
 Para la realización de las colonoscopias se pautó una dieta 
pobre en residuos durante 3 días y dieta líquida el día anterior, 
asociado a la preparación del colon tipo “split dose” con una 
laxante de efecto osmótico: Picosulfato sódico, óxido de magnesio 
ligero y ácido cítrico anhidro (Citrafleet®) en 2 tomas separadas el 
día previo a la prueba. Se utilizó un videocolonoscopio flexible de 
alta definición de 12,8 mm de diámetro (Olympus® EVIS EXERA 
II CF-H180AL).  
 
 En cada caso se describió la tumoración, su aspecto 
macroscópico, su tamaño, su localización a lo largo de la 
topografía del colon y se realizó una biopsia endoscópica para su 
estudio anatomopatológico diferido. Se realizó el marcaje de la 
lesión mediante un tatuaje de tinta formada por una suspensión de 
partículas de carbono negras (Spot®) a través de una inyección en 
el plano submucoso. 
 
 En cada caso se especificó si fue una evaluación completa o 
incompleta del colon, y el motivo en caso de ser incompleta. Si en 
algún paciente no se consiguió realizar la prueba por mala 
preparación del colon, se repitió de forma programada en una 





6.4.ESTADIFICACIÓN PREOPERATORIA MEDIANTE 
COLONOGRAFÍA-TC  
6.4.1. Preparación de la prueba 
 La preparación del colon se realizó mediante una dieta pobre 
en residuos 72 horas previas a la prueba, seguida de una dieta sin 
residuos las últimas 24 horas, y la administración de un enema de 
limpieza 2 horas antes de la prueba. Además, se utilizó la técnica 
de marcaje de heces, administrando un contraste oral yodado que 
marcara los restos fecales que pudieran persistir en el colon. Para 
ello, se utilizó amidotrizoato meglumina y amidotrizoato sódico 
(Gastrografín®) que se administró en 6 tomas repartidas durante 
las 48 horas previas a la prueba, como se muestra en el folleto 
informativo de la figura 8. En la preparación del colon no fueron 




Figura 8.- Folleto de información entregado al paciente sobre la preparación previa del 
colon (imagen izquierda) y la prueba CTC (imagen derecha). 
 
6.4.2. Distensión colónica 
 La distensión del marco cólico se realizó directamente 
sobre la mesa del escáner, mediante la inserción de una sonda 
rectal tipo Foley® (figura 9), con el paciente en posición de 
decúbito lateral izquierdo (figura 10). Para la insuflación se utilizó 
una bomba manual de aire ambiente, bajo vigilancia directa del 
paciente, hasta obtener una imagen óptima del luminograma del 







Figura 9.- Dispositivo de bomba manual de infusión de aire. El sistema está montado en 
Y,  formado por la sonda rectal, una bolsa de reservorio y una bomba de 
insuflación con válvula anti-reflujo. 
 
 
Figura 10.- Infusión manual de aire a través de sonda rectal con el paciente en posición de 








Figura 11.- Radiografía digital directa (topograma) en escáner, con adecuada y completa 
    distensión del marco cólico. 
 
 
 Una vez finalizada la prueba se procedió la extracción del 
aire administrado, a través de la sonda rectal y de una bolsa de 
reservorio, para la comodidad del paciente. 
6.4.3. Protocolo de exploración 
 La prueba de CTC se realizó indistintamente en 2 equipos 
de TC multidetector de 64 hélices (Philips Brilliance 64 Channel 
DS CT scanner) (figura 12), pero aplicando un mismo protocolo 
de exploración.  
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El protocolo incluye una doble adquisición del área 
abdominopélvica, primero en posición decúbito prono y después 
en decúbito supino, con el objetivo de conseguir una completa y 
óptima valoración de todos los segmentos colónicos. Las 
características técnicas radiológicas se muestran en la tabla 1. 
 
 
1ª adquisición 2ª adquisición 
POSICIÓN Prono Supino 
ÁREA DE ESTUDIO Abdomen-pelvis Tórax-Abdomen-Pelvis 
CONTRASTE IV NO SI 
Técnica radiológica   





COLIMACIÓN 64 x 0,625 mm 64 x 0,625 mm 
DOSIS EFECTIVA 2 -3 mSv 8-15 mSv 
Valoración diagnóstica   
Series de imágenes 
 
Transversal de 2 mm    
(IR 1 mm) 
Transversal de 2 mm   
(IR 1 mm) 
  
Coronal de 3 mm         
(IR 3 mm) 
Colonoscopia virtual SI SI 
Estadificación local NO SI 
Estadificación a distancia NO SI 
   Tabla 1.- Características del protocolo de exploración en el escáner de TC  
 multidetector de 64 hélices. (IR: Intervalo de reconstrucción. kV: 










Figura 13.- Exploración de TC en posición de decúbito prono, con los brazos extendidos, 






Figura 14.-Exploración de TC en posición de decúbito supino, con los brazos 
extendidos sobre la cabeza, y tras la administración de contraste i.v. en la 




 La primera adquisición de imágenes se realiza en posición 
de decúbito prono (figura 13), utilizando baja dosis de radiación 
(aproximadamente 2 mSv) y sin contraste intravenoso. Este primer 
estudio permite una navegación virtual de colonoscopia para 
identificar las lesiones intraluminales (tumoraciones y/o pólipos). 
La segunda adquisición en posición de decúbito supino (figura 
14), y con contraste intravenoso, además de permitir la navegación 
virtual de colonoscopia, también se realiza para valorar la 
extensión extraluminal de las lesiones (estadificación local) y la 
posible extensión a distancia (ganglionar o metastásica), además, 
incluye el estudio del tórax. 
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 El contraste radiológico utilizado fue el iomeprol en 
concentración de 400 mg de I/ml (Iomeron® 400). El volumen 
administrado fue de 1,5 ml por kg de peso del paciente, a un flujo 
de 3 ml/s, 70 segundos antes de la adquisición.  
 Este protocolo de doble adquisición del área abdominal en 
distintas posiciones de decúbito y con la utilización de contraste iv 
(en una de ellas), ofrece importantes ventajas:   
- Mejora la valoración de todos los segmentos del colon. Es 
habitual que algún segmento no alcance una óptima 
distensión en una de las adquisiciones. 
- El cambio de posición permite reducir falsos positivos 
(restos fecales) que mostrarán cambio de localización en 
las distintas adquisiciones a diferencia de las verdaderas 
lesiones que permanecerán en la misma situación. 
- La utilización de contraste iv en una de las adquisiciones, 
permite objetivar captación de contraste de las lesiones del 
colon disminuyendo los falsos negativos.  
- Permite un completo estudio de colonoscopia virtual, 










6.5. VALORACIÓN DIAGNÓSTICA DE LOS ESTUDIOS 
DE CTC 
 Las exploraciones de CTC fueron evaluadas en pantallas 
médicas de diagnóstico (Barco MDCC 6130 de 6 megapixeles) 
utilizando un software de diagnóstico específico, como 
colonoscopia virtual (Philips BrillianceTM Workspace Portal) y 
software multiplanar de gestión de PACS (AGFA Impax 6.4).  
 
 Las exploraciones fueron realizadas por dos radiólogos con 
más de 10 años de experiencia en TC, pertenecientes al grupo 
multidisciplinar de enfermedades digestivas. En caso de 
discrepancia, la decisión fue tomada por consenso entre ellos. 
 
 La valoración del colon se realizó tanto en la visión 3D que 
ofrece la navegación virtual endoluminal (colonoscopia virtual) 
(figura 15) como la extraluminal en la cual se observa la 
topografía tridimensional completa del colon (figura 16).  
 
Figura 15.-A: Imagen de colonoscopia virtual endoluminal en 3D de una lesión tumoral  en 






Figura 16.-Reconstrucción tridimensional extraluminal de la topografía del marco cólico, 
mediante software de CTC, en la que se observa un tumor estenosante en el 
colon ascendente situado a 141 cm del margen anal. 
 
 
 En las imágenes 2D de la CTC, cada lesión detectada, fue 
evaluada con reconstrucciones multiplanares (transversal, sagital, 
coronal y oblicuas) (figuras 16, 17  y 18) tanto de la lesión como 





Figura 17.- Proyecciones multiplanares en 2D: A y B:transversales. C:coronal. D:sagital. 








Figura 18.- Proyecciones 2D (transversal) sobre  adenocarcinoma estenótico del ángulo    
    hepático del colon (marcado con flecha). 
 
 
 Las variables radiológicas analizadas se recogieron en un 
formulario preestablecido (figura 19) durante el diseño del estudio 





Figura 19.- Formulario de recogida de datos del estudio radiológico de TC-colonografía. 
     (Cumplimentado por el radiólogo) 
 
6.5.1. Calidad de la prueba 
 
Se especificaron las variables en relación a la calidad de la prueba:  
 
- Preparación del colon. Según la cantidad de heces y 
marcaje fecal: Escasas adecuadamente marcadas, 
moderadas adecuadamente marcadas, abundantes 
parcialmente marcadas, abundantes no marcadas.  
- Grado de distensión del colon. Que pudo ser completa, 
parcial (algún segmento no valorable) o insuficiente (más 
de 2 segmentos no valorables). En caso de que la 
distensión no fuera completa, se recogió también el motivo 
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Figura 20.- Topogramas. Imagen A: Adecuada y completa distensión del marco cólico.     
Imagen B: Distensión insuficiente del colon por tumor estenosante de sigma 
que impidió el paso de aire al resto del marco cólico. No se pudo realizar 
valoración completa del colon mediante colonoscopia virtual. 
 
 
 Con ambas variables, el radiólogo clasificó cada prueba 
como óptima, o no óptima para la evaluación de lesiones 
sincrónicas del colon mediante colonoscopia virtual. No obstante, 
esto no fue criterio de exclusión para la estadificación (TNM) de 
los tumores de colon, si estos eran identificables en las imágenes 
2D.  
 





6.5.2. Tamaño tumoral 
 Se evaluó el tamaño de la lesión en sus 3 ejes: longitud, 












Figura 21: Neoplasia de colon transverso estenosante de 32,4 mm en su eje longitudinal. 
 
 
Figura 22.- A: Neoplasia estenosante de sigma de 71,6 mm de longitud. B:    






6.5.3. La localización tumoral 
 El marco cólico se dividió en 7 segmentos: 
o Ciego 
o Colon ascendente 
o Ángulo hepático 
o Colon transverso 
o Ángulo esplénico 
o Colon descendente 
o Sigma  
 
6.5.4. Estadificación tumoral T (7º ed ACCJ) 
 Se evaluó la extensión del tumor (figura 23) sobre la pared 
del colon. Se dividieron los casos en 4 grupos distintos: 
 
Figura 23.- Representación esquemática del cáncer de colon por estadios T (7º ed 





• T1-2: en caso de infiltración tumoral de la capa 












Figura 24.- Tumor cT1-2 en colon ascendente: lesión de contornos lisos que no infiltra la 
    grasa pericólica. 
 
• T3: en caso de infiltración directa de la grasa 
pericólica. Se indicaron los milímetros de infiltración 
tumoral en la misma más allá de la muscular propia. 
Se consideraron como T3 solo los casos con la 
existencia de tejido nodular o redondeado sobre la 
grasa pericólica. La existencia espiculaciones sobre 
la grasa pericólica no se consideraron como invasión 
tumoral, sino como reacción inflamatoria peritumoral 
o fibrosis extramural(137). Se diferenció entre tumores 
T3 con espesor de infiltración de la grasa <5mm 
(T3<5mm o T3ab), también denominados como 
tumores de riesgo intermedio, tal y como propusieron 
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Dighe et al.(66,69,71) y los tumores T3 con infiltración 
de la grasa pericólica de 5mm o mayor (T3≥5mm o 
T3cd) (figuras 25 y 26). 
 

























Figura 26.- Tumor de colon ascendente cT3, con infiltración de la grasa pericólica de  
    4,7 mm de espesor (cT3<5mm o cT3ab) 
 
• T4a: si existía infiltración tumoral de la serosa 
visceral. Se consideró infiltración cuando la lesión 
tumoral se extendía por la grasa mesentérica hasta el 
peritoneo visceral, visualizándose engrosado en las 
imágenes multiplanares de la CTC. También se 
consideró afectación de la serosa visceral en los casos 
de engrosamiento tumoral de la pared 
antimesentérica del colon (no revestida de grasa) con 










Figura 27.- Tumor de sigma cT4a: infiltración tumoral de la serosa visceral del colon.    
    (Marcada con flecha verde la serosa visceral, y con flechas amarillas la  
    infiltración tumoral de la misma). 
 
 
• T4b: infiltración tumoral directa a órganos o 
estructuras adyacentes (otras asas intestinales, 



































Figura 28: Tumor de sigma T4b, por infiltración directa de la pared de la vejiga urinaria. 
   (marcada con flechas) 
 
 
6.5.5. Afectación circunferencial de la luz del colon 
  
 Se determinó midiendo en grados el perímetro afecto, 
propuesto como marcador indirecto del estadio tumoral T. Se 
realizó la división de los tumores en dos grupos según el grado de 
afectación de la circunferencia del colon: <50% (<180º)  ó ≥50% 
































Figura 29.-  Tumoración no estenosante de colon ascendente, que afecta <50% la  


















Figura 30.-  Tumor de sigma, con afectación completa de la circunferencia del colon:  





6.5.6. Estadificación gangionar N  
 
 Se consideraron adenopatías patológicas por infiltración 
tumoral aquellas cuyo diámetro fue mayor de 1 cm (figura 31), 
presentaban bordes irregulares, heterogeneidad en su interior por 
necrosis, y los grupos (“clusters”) de 3 o más adenopatías en 


























Figura 32.-Cluster de adenopatías de aspecto tumoral en la región peritumoral, (marcado  
con flecha), sobre una neoplasia de sigma (cT4a, N2). 
 
En cada caso, se especificaron el número de adenopatías tumorales 
identificadas, el pedículo vascular y su localización en el pedículo, 
dividiendo cada pedículo en 3 regiones anatómicas (figuras 33 y 
34):  
 
• Región 1 o adenopatías peritumorales: región 
adyacente al tumor +/- 5 cm en sentido proximal y 
distal, y aproximadamente 3 cm a lo largo de la 
principal rama arterial del tumor o hasta su 




• Región 2 o adenopatías intermedias: la zona 
localizada entre entre la región 1 y 3. 
 
• Región 3, adenopatías de la raíz del pedículo: el 
área del pedículo vascular tumoral más proximal, 
incluyendo el tronco único de la arteria mesentérica 
superior o inferior en su salida desde la aorta hasta 
su primera división arterial. 
 
 
Figura 33.- Distribución ganglionar en 3 regiones: Región 1 o adenopatías peritumorales 
(amarillo), región 2 o adenopatías intermedias (verde) y región 3 o adenopatías 
de la raíz (azul).  
 AMS: arteria mesentérica superior. AMI: arteria mesentérica inferior. ACD: 
arteria cólica derecha. ACM: arteria cólica media. AIC: arteria ileocólica. ACI: 



































Figura 34.-Tumor estenosante de colon transverso. En la imagen se muestra el pedículo 
 vascular de la arteria cólica media con adenopatías a lo largo de la región 
 pericólica (región 1), intermedia (región 2) y en la raíz (región 3). 
 
 
6.5.7. Invasión venosa extramural (IVE) 
 Se consideró IVE positiva cuando existía extensión directa 
del tejido tumoral por los vasos venosos pericólicos, con aspecto 
de tejido de partes blandas en el interior de los vasos periféricos a 
la tumoración o extensiones nodulares de tejido tumoral desde la 





Figura 35.-Neoplasia de sigma, con signos radiológicos de infiltración venosa extramural 
(IVE) (Marcado con flecha) 
 
 
6.5.8. Carcinomatosis peritoneal 
 Se consideró como carcinomatosis la existencia de nódulos 
de partes blandas en las hojas peritoneales, en la grasa de los 
omentos o nódulos infiltrativos en la grasa mesentérica (figura 36) 
(meso de localizaciones diferentes al tumor). En los casos 
identificados, se especificó si se trataba de carcinomatosis focal 



























Figura 36.- Implante tumoral omental. Carcinomatosis peritoneal. (Marcado con flecha). 
 
 
6.5.9. Metástasis en órganos a distancia (M) 
 Se valoró, en todos los casos, las áreas torácicas, 
abdominales y pélvicas para buscar lesiones a distancia aunque, 
especialmente, en el hígado y en el pulmón que son los órganos 
afectados con mayor frecuencia.   
 
6.5.10. Neoplasias sincrónicas 
 En caso de existir neoplasias sincrónicas (figura 37) se 

































Figura 37.-Reconstrucción tridimensional del colon con software de CTC en la que se 
 observa una cáncer de colon estenosante en ángulo esplénico y una lesión 















6.6. DECISIÓN DEL PLAN TERAPÉUTICO 
 
 Tras la evaluación clínica de cada paciente, y una vez 
completada la estadificación tumoral cTNM mediante 
colonoscopia óptica y la CTC. Cada caso fue discutido en un 
comité multidisciplinar de Cirugía Colorrectal, compuesto por el 
equipo de cirujanos colorrectales, radiólogos especializados en el 
área abdominal, anatomopatólogos dedicados a patología 
gastrointestinal, digestólogos, y oncólogos del Hospital 
Universitario La Fe de Valencia, en el cual se decidió el plan 



















6.7. MANEJO OPERATORIO  
 
 Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados o 
supervisados por el mismo equipo de cirugía colorrectal, 
compuesto por 12 cirujanos especialistas. 
 
 Se indicó el abordaje por vía laparoscópica o abierta según 
las recomendaciones del comité multidisciplinar, y en última 
instancia según la decisión de cada cirujano. Como norma general, 
se descartó cirugía laparoscópica en casos de pacientes con 
contraindicaciones anestésicas para la tolerancia al 
neumoperitoneo, y se consideró contraindicación relativa de 
abordaje laparoscópico los casos de lesiones localmente avanzadas 
por tratarse de tumores muy voluminosos o con sospecha de 
infiltración de órganos adyacentes (T4b). 
 
 Las cirugías se iniciaron con una minuciosa exploración de 
la cavidad y de los órganos intrabdominales para detectar lesiones 
sincrónicas, carcinomatosis y/o metástasis. La resección 
oncológica del cáncer de colon se realizó siguiendo la técnica 
estandarizada, con los principios de la escisión completa del 
mesocolon(15,19,21). Se consideró cirugía con intención curativa 
local cuando se tuvo evidencia macroscópica y microscópica de 
resección completa del tumor (R0). 
 
 En cada procedimiento, el cirujano principal redactó un 
protocolo en el que se especificó la técnica quirúrgica realizada y 
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los hallazgos intraoperatorios: la localización tumoral que sirvió 
como valor de referencia para los hallazgos de la CTC, el estadio 
tumoral quirúrgico qTNM, según la impresión del cirujano al 
evaluar su aspecto macroscópico. Las variables fueron incluidas 
en un formulario preestablecido para trasladarlas posteriormente a 























6.8. ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE LAS PIEZAS 
QUIRÚRGICAS 
 
 Las piezas quirúrgicas fueron comprobadas por su cirujano 
y fotografiadas de manera protocolizada en su cara anterior y 
posterior con la exposición completa del mesocolon y la ligadura 
alta del pedículo vascular, asegurándose  de que se había incluido 
la lesión con márgenes de seguridad durante la intervención 
(figura 38).  
 
Figura 38.- Imagen de pieza quirúrgica: colon sigmoide mostrándose la escisión 
completa del mesocolon. 
 
 A su vez, a partir del mes de abril de 2012, en la gran 
mayoría de los casos se prepararon las piezas quirúrgicas mediante  
la inyección ex vivo intra-arterial de 15-20 ml de solución de azul 
de metileno a través del pedículo vascular responsable de la 
vascularización tumoral del espécimen de resección en fresco, 
Material	y	métodos	
	 115	
según el protocolo de Frasson et al.(153) con la intención de facilitar 
el estudio de las adenopatías de la pieza quirúrgica por el 
patólogo. Inmediatamente después, se incluyeron las piezas en una 
solución de formaldehido tamponado al 4% durante un mínimo de 
48 horas (figura 39). 
 
Figura 39.- Descripción macroscópica de la pieza quirúrgica inyectada con azul de 




 Todas las piezas quirúrgicas fueron procesadas y 
analizadas según el protocolo de la UK Royal College of 
Pathologists(154) por un patólogo especialista en patología 
gastrointestinal.  
 
 En primer lugar se realizó una descripción macroscópica 
de la pieza quirúrgica, en la que se especificaba su longitud, y el 
tamaño tumoral (longitud, anchura y grosor). Se seccionó el colon 
	
	 116	
sobre el área del tumor en cortes transversales a su eje 
longitudinal, de aproximadamente 3-5mm de grosor, incluyendo 




Figura 40.- Secciones transversales de la neoplasia de colon. 
 
  
 Posteriormente se realizó el estudio microscópico de las 
secciones seleccionadas por contener el máximo espesor de 
infiltración tumoral según el juicio del anatomopatólogo. Las 
piezas fueron procesadas en alcoholes a concentraciones 
crecientes (deshidratación) y en xilodes para después ser incluidas 
en parafina. Se realizaron secciones de tres micrómetros y se 
montaron en portaobjetos con Poly-L-Lysina para su estudio 




 El estudio  histológico de los ganglios linfáticos fue 
realizado por el patólogo, separando minuciosamente los ganglios 
de la grasa mesentérica y escogiendo muestras de cada uno de 
ellos para su posterior estudio histopatológico con la tinción 
hematoxilina-eosina. Los ganglios linfáticos se separaron en tres 
grupos ganglionares: peritumorales o grupo 1, intermedios o grupo 
2 y de la raíz del pedículo vascular o grupo 3 (figura 41). 
 
 
Figura 41.-Estaciones ganglionares. LND: Lymph node distribution: 1: metástasis en los 
ganglios peritumorales; LND 2: metástasis en los  ganglios intermedios;  
LND3: ganglios metastáticos en el origen o la raíz del pedículo. 
 
 Los tumores fueron evaluados siguiendo la estadificación 
tumoral de la 7ª edición de la AJCC(5). Y sus hallazgos fueron 
considerados como valor de referencia (gold estándar) respecto a 





Para cada tumor se especificó: 
 
- El estadio pT: separando los tumores pT1 cuando 
infiltraban la capa mucosa y/o submucosa, estadio  pT2 si 
infiltraban la capa muscular propia y pT3 en caso de 
infiltración de la grasa pericólica, especificando los 
milímetros de infiltración de la misma desde la capa 
muscular propia (T3<5mm o T3≥5mm). Se consideró pT4a 
a los tumores cuyo límite se encontraba infiltrando 
directamente la superficie de la serosa visceral o a menos 
de 1 mm de la misma. Y pT4b si se confirmaba la invasión 
tumoral en órganos adyacentes (figura 42). 
 
 Figura 42.- Tinción hematoxilina-eosina de adenocarcinoma de colon: A: estadio pT1. 
B: Estadio pT2, 3: Estadio pT3a, con infiltración de 3,19 mm de la grasa 





- El  grado de diferenciación tumoral: bien, moderado o 
pobremente diferenciado. 
- El componente mucinoso en caso de existir en una 
proporción > 50%. 
- La existencia de infiltración linfática. 
- La existencia de infiltración perineural. 
- La existencia de infiltración venosa extramural (IVE). 
- La existencia de carcinomatosis peritoneal focal, 
peritumoral o difusa.  
- La estadificación pN se realizó en función de la existencia 
de infiltración de células tumorales en los ganglios 
linfáticos, y especificando el numero y grupo de ganglios 
afecto.  
- El margen de resección y la afectación de los bordes de la 
pieza quirúrgica, especificándose si se trató de una cirugía 
R0, R1 o R2. 
 
 Las variables fueron recogidas de forma sistemática en un 
formulario preestablecido con las variables citadas, para ser 
incluidas posteriormente en la base de datos. En todo momento el 
patólogo fue ciego para los resultados de la exploraciones 







6.9. SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES 
 
 Tras la cirugía, los pacientes fueron seguidos de forma 
protocolizada en consultas externas de la Unidad de Cirugía 
Colorrectal del Hospital La Fe con un intervalo de 3 meses durante 
el primer año, 6 meses durante el segundo año y posteriormente de 
manera anual. 
 
 En cada visita durante el seguimiento, se realizó una 
revisión clínica y exploración física. Además, se solicitó una 
analítica con niveles séricos de CEA. Siguiendo las guías de The 
National Comprehensive Cancer Network, The American Cancer 
Society y de la US Multi-Society Task Force on Colorectal 
Cancer(155) se solicitó una colonoscopia entre los primeros 6 meses 
y el año de la cirugía a todos los pacientes y una TC anual. 
Aunque se individualizó el seguimiento de cada paciente según su 













6.10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 El almacenamiento de los datos y el análisis estadístico ha 
sido realizado con el programa SPSS versión 22. (Statistical 
Package for Social Science, IBM SPSS Statistics, version 22 for 
Macintosh; IBM, Armonk, NY) y con el programa Stata® (Stata 
Corp LLC College Station, Texas). 
 
 Se han expresado las variables cuantitativas continuas 
como media ± Desviación estándar (DE). Las variables 
cuantitativas discretas y las variables cualitativas como 
porcentajes. 
 
6.10.1. Tablas de Contingencia 
 
 Para la evaluación de la capacidad diagnóstica de la CTC 
en la estadificación tumoral del CC se han realizado tablas de 
contingencia con los hallazgos de la CTC y los estudios 
considerados como gold estándar: el estudio anatomopatológico 
para la estadificación  T, N, perímetro de infiltración tumoral, IVE 
y carcinomatosis peritoneal. Y los hallazgos quirúrgicos para la 
localización tumoral. 
 
 De cada tabla de contingencia se han calculado los 
siguientes valores, expresados como porcentajes con un intervalo 










 Es la proporción de individuos con la característica a 
estudiar que presentan un resultado positivo, es decir, la 
probabilidad de que un individuo con la característica obtenga en 
la prueba un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la 
capacidad de la prueba para detectar la característica estudiada. 
 
Especificidad (E): 
 Es la proporción de individuos sin la característica que 
presentan un resultado negativo, es decir, la probabilidad de que 
para un sujeto sin la característica se obtenga un resultado 
negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad como 
la capacidad para detectar a los sujetos sin la característica a 
estudiar. 
 
Valor Predictivo Positivo (VPP): 
 Es la probabilidad de que un paciente tenga la 
característica si la prueba resulta positiva. 
 
Valor Predictivo Negativo (VPN): 
 Es la probabilidad de que un paciente no tenga la 
característica si la prueba resulta negativa. 
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6.10.2. Estudio de concordancia 
 
 El estudio de concordancia entre variables cualitativas ha 
sido realizado mediante el índice kappa (K) y expresado en un 
valor entre 0 y 1, con el IC al 95%. La interpretación de su 
resultado se ha realizado según la tabla de Altman(156). La 
significación estadística se ha considerado para valores de p ≤ 
0,05. 
 
Índice Kappa Fuerza de concordancia 
< 0,20 Pobre 
0,21 – 0,40 Débil 
0,41 – 0,60 Moderada 
0,61 – 0,80 Buena 
0,81 – 1,00 Muy buena 
 
Tabla 2.-Interpretación del índice de kappa de Fleiss. Fuente: Altman D.G. 




















 Se intervinieron un total de 367 pacientes por CC con 
intención local curativa durante el periodo entre febrero de 2012 y 
enero de 2017 por la Unidad de Cirugía Coloproctológica del 
Hospital U i P La Fe de Valencia. En 218 casos se realizó CTC en 
el estudio preoperatorio, mientras que en 149 no se realizó esta 
prueba por haber sido diagnosticados e intervenidos en Urgencias, 
por proceder de otros servicios (Medicina Interna, Medicina 
Digestiva…) o de otros centros hospitalarios. En un caso se 
administró quimioterapia preoperatoria por presentar metástasis 
hepáticas sincrónicas antes de la resección del tumor primario, y el 
paciente fue excluido de la serie, existiendo un total de 217 












Figura 43.-  Diagrama de selección de los pacientes incluidos en la muestra. 
 
Pacientes intervenidos por neoplasia de 
colon con intención local curativa por 
nuestra Unidad entre febrero de 2012 y 
enero de 2017 . 
n= 367 
Pacientes intervenidos por neoplasia de 
colon con intención local curativa 
estadificados con CTC. 
n=218 
 


















7.1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 
 
 Se trata de una muestra de 217 pacientes descritos en la tabla 
3, y 225 tumores malignos, por la existencia de 8 tumores 
sincrónicos. La media de edad fue de 70 ±10,4 años, con un rango 
entre 40-95 años, 129 varones (59,4%) y 88 mujeres (40,6%). El 
índice de masa corporal (IMC) medio fue de 27,4 ±4,6 kg/m2. En 72 
casos (33,8%) existían antecedentes de cirugía abdominal previa. 88 
de las intervenciones fueron por vía laparoscópica (40,6%) y 129 
por vía abierta (59,4%). La media de seguimiento postoperatorio de 
los pacientes fue de 38 ± 15,8 meses. 
 
 n o media % o ±DE 
Sexo   
Masculino 129 59,4% 
Femenino 88 40,6% 
Edad   
 70 ±10,4 
Índice de masa corporal (IMC) 
IMC (kg/m2) 27,4 ±4,6 
<20 (Bajo peso) 6 2,7% 
20-24 (Normopeso) 69 31,7% 
25-29 (Sobrepeso) 106 48,8% 
≥30 (Obesidad) 36 16,5% 
Cirugía abdominal previa 
Si 72 33,8% 
No 145 66,8% 
ASA   
1 16 7,4% 
2 123 56,7% 
3 72 33,2% 
4 6 2,8% 
5 0 0% 
Abordaje quirúrgico 
Abierto 129 59,4% 
Laparoscópico 88 40,6% 
 




 En el estudio de las piezas resecadas en los 217 pacientes 
incluidos en la muestra se muestra en la tabla 4: se identificaron 225 
tumores malignos, todos ellos de tipo adenocarcinoma: 34 tumores 
fueron estadificados como pT1 (15,2%), 35 tumores como pT2 
(15,6%), 77 tumores como pT3 (34,2%), de los cuales 56 (24,9%) 
no superaban los 5 mm de espesor de infiltración de la grasa 
pericólica (pT3<5mm), y 21 (9,3%) superaban o igualaban los 5 
mm de espesor de infiltración de la grasa pericólica (pT3≥5mm). 
Hubo 71 tumores pT4a (31,6%) y 8 tumores pT4b (3,5%). Respecto 
a la afectación ganglionar hubo 152 tumores (67,6%) sin afectación 
ganglionar o pN0, 45 tumores pN1 (20%), 19 tumores pN2a (8,4%) 
y 9 pN2b (4%). En 19 de los casos (8,7%) existían metástasis 
sincrónicas (M1). 
 
 La longitud tumoral media fue de 3,6 ±1,4 cm y en 26 de los 
casos (11,6%) existía componente mucinoso mayor del 50% en el 
estudio histológico. Los tumores fueron bien diferenciados en 43 
casos (19,1%), 155 moderadamente diferenciados (68,9%), y 27 
pobremente diferenciados (12%). Se confirmó la existencia de 
carcinomatosis peritoneal en 16 de casos (7,1%), que fue 












 n o media % o ±DE 
Tumores únicos 217 96,4% 
Tumores sincrónicos 8 3,6% 
Localización tumoral 
Ciego 28 12,4% 
Colon ascendente 39 17,3% 
Ángulo hepático 18 8,0% 
Colon transverso 15 6,7% 
Ángulo esplénico 18 8% 
Colon descendente 18 8% 
Sigma 89 39,6% 
Estadio pT 
T1-2 69 30,7% 
T3 77 34,2% 
T3<5mm 56 24,9% 
T3 ≥5mm 21 9,3% 
T4a 71 31,6% 
T4b 8 3,5% 
Estadio pN 
N0 152 67,6% 
N1 45 20% 
N2a 19 8,4% 
N2b 9 4% 
Estadio pM 
M0 198 91,2% 
M1 19 8,8% 
Tamaño tumoral: longitud (cm) 
 3,6 ±1,4 
Grado de diferenciación tumoral 
Bien 43 19,1% 
Moderado 155 68,9% 
Pobre 27 12% 
Componente mucinoso ≥50% 
 26 11,6% 
Infiltración venosa extramural 
 27 12% 
Infiltración perineural 
 22 9,8% 
Infiltración linfática 
 56 24,9% 
Carcinomatosis peritoneal 
Ausente 209 92,9% 
Peritumoral 11 4,9% 
Difusa 5 2,2% 
 
Tabla 4.- Localización y características anatomopatológicas de los tumores incluidos  




Estadio  pN0 pN1 pN2 Total 
pT1 34 (100%) 0 0 34 
pT2 31 (88,5%) 
4 
(11,5%) 0 35 




















Total 152 45 28 225 
 
Tabla 5.-  Relación entre estadio tumoral pT y estadio tumoral pN de los tumores de la 
 muestra. (Porcentajes entre paréntesis por cada estadio tumoral pT) 
 
 
 La tabla 5 muestra la relación entre el estadio tumoral pT y 
pN: se identificaron ganglios infiltrados por el tumor (pN+) en: 
ninguno de los tumores pT1, en 4 (11,5%) de los tumores pT2, en 
18 (32,2%) de los T3<5 mm, en 9 (42,8%) de los pT3>5mm, en 36 












7.2. COLONOSCOPIAS ÓPTICAS 
 
 Se realizaron 121 colonoscopias completas (55,7%) y 96 
colonoscopias incompletas (44,3%). Entre los motivos de las 
exploraciones incompletas se encuentran: tumoración estenosante 
que impidió el paso del endoscopio en 91 casos (94,8%), 
inadecuada preparación del colon en 3 casos (3,1%) y dificultades 
técnicas por la angulación del colon en 2 casos (2,1%) (tabla 6). 
 
 Las lesiones tumorales se tatuaron con tinta china durante la 
colonoscopia en 198 casos (88%). 
 
 
Colonoscopia n (%) 
Completa 121 (55,7%) 
Incompleta 96 (44,3%) 
Motivo colonoscopia incompleta  
Tumor estenosante 91 (94,8%) 
Mala preparación del colon 3 (3,1%) 
Dificultades técnicas por angulación del 
colon 2 (2,1%) 
 



















 Se realizaron 129 intervenciones quirúrgicas por vía abierta 
(59,4%) y 88 por vía laparoscópica (40,6%) (tabla 7). 
 




derecha 77 (35,5%) 42 (54,5%) 35 (45,5%) 
Hemicolectomía 
derecha ampliada 12 (5,5%) 10 (83,3%) 2 (16,7%) 
Colectomía 
segmentaria 5 (2,3%) 2 (40%) 3 (60%) 
Hemicolectomía 
izquierda 30 (13,8%) 20 (66,7%) 10 (33,3%) 
Sigmoidectomía 65 (29,9%) 34 (52,4%) 31 (47,6%) 
Resección anterior de 
recto 14 (6,5%) 7 (50%) 7 (50%) 
Colectomía subtotal 8 (3,7%) 8 (100%) 0 
Colectomía total 3 (1,4%) 3 (100%) 0 





2 (0,9%) 2 (100%) 0 
TOTAL 217 (100%) 129 (59,4%) 88 (40,6%) 
 
Tabla 7.-  Cirugías realizadas y tipos de abordaje: laparoscópico y abierto. 
1:Porcentaje respecto al total de intervenciones.  
2: Porcentaje respecto al tipo de cirugía realizada. 
 
 
 Se intervinieron  por vía laparoscópica 88 casos, de los 
cuales se convirtió a cirugía abierta en 13, lo que supone un índice 
de conversión de 14,8%. Las causas de conversión fueron: en 6 
casos (46,2%) por adherencias intraabdominales secundarias a 
cirugías previas, en 4 casos (30,8%) por dificultad con el manejo de 
las asas intestinales, en 2 casos (15,4%) por obesidad, y en 1 caso 
 
	 134	
(7,6%) por hemorragia de difícil control. En ningún caso se 
convirtió alguna cirugía laparoscópica por localización tumoral 
preoperatoria incorrecta, ni por la existencia de una neoplasia 
localmente avanzada no prevista en el estudio preoperatorio 




































Conversión n (%) 
Si 13 (14,8%) 
No 75 (85,2%) 
Causa de conversión n (%) 
Adherencias 6 (46,2%) 
Dificultad manejo de asas intestinales 4 (30,8%) 
Obesidad, mesos grasos 2 (15,4%) 
Hemorragia 1 (7,6%) 
Tumor localmente avanzado 0 




7.4. TC-COLONOGRAFÍA (CTC) 
 
7.4.1 Calidad de la prueba 
 
 El intervalo de tiempo medio entre el estudio mediante CTC 
y la intervención quirúrgica de los pacientes fue de 32,9 ±15,7 días.  
 
No se registró ninguna complicación grave, como 
perforaciones o hemorragias digestivas en las CTC realizadas en los 
pacientes del estudio. 
 
 En 177 casos (81,6%) las exploraciones radiológicas fueron 
consideradas óptimas en la evaluación completa del marco cólico y 
en 40 (18,4%) la exploración del marco cólico no fue óptima, por 
falta de valoración de algún segmento (parcial) o por imposibilidad 
de valorar varios segmentos (incompleta). En 26 casos (12%) se 
consideró una exploración parcial del colon debido a su morfología, 
falta de tolerancia o continencia del paciente, quedando por tanto 
algún segmento no explorado correctamente. Se consideró una 
exploración incompleta en 14 casos (6,4%), por ausencia de 
distensión de 2 o más segmentos del colon: debido a una mala 
preparación en 7 casos, y por la existencia de una lesión tumoral 
estenosante que impidió el paso del aire en el colon proximal a la 
tumoración en otros 7 casos (tabla 9). En ningún caso estos 
problemas impidieron la localización y estadificación completa 





Valoración completa del marco cólico n (%) 
Si 177 (81,6%) 
No 40 (18,4%) 
Motivo valoración incompleta del marco cólico  
Exploración parcial por falta de distensión de algún 
segmento 26 (12%) 
Exploración incompleta debido a una preparación 
incorrecta  7 (3,2%) 
Exploración incompleta por tumor estenosante que 
impidió el  paso de aire 7 (3,2%) 
 





7.4.2. Localización tumoral 
 
 La colonoscopia detectó 216 tumores, que supone el 96% de 
las lesiones. Localizó de manera correcta 156 tumores, por lo que su 
exactitud en la localización tumoral es de 72,2%. No detectó 9 
tumores (4%), 5 de ellos por tratarse de tumores sincrónicos 
proximales a una neoplasia estenosante que impidió el paso del 
endoscopio, 1 caso por estenosis no tumoral de la unión 
rectosigmoidea y 3 tumores no detectados por mala preparación que 
impidió la exploración completa del colon en, al menos, dos 
intentos distintos. 
 
 La colonoscopia localizó de manera errónea 60 tumores 
(27,8%). No obstante, al subdividir el colon en 7 segmentos, que no 
están claramente delimitados anatómicamente, existen áreas 
limítrofes entre segmentos contiguos difíciles de definir. Por lo que, 




segmento proximal o distal al de su verdadera localización, 
existieron 14 tumores (6,5%) localizados de manera incorrecta. 
 
 La CTC detectó los 225 tumores, lo que supone el 100% de 
los casos. Mostró una exactitud en la localización topográfica de 
92,4%, al localizar correctamente un total de 208 tumores. En 17 
casos (7,6%) se localizaron lesiones de forma discordante a la 
cirugía, pero con discordancias mínimas en segmentos contiguos. 
La exactitud de la CTC considerando como errores a aquellos 
localizados más allá de 1 segmento proximal o distal al de su 
verdadera localización, fue de 100% (tablas 10 y 11). 
 
Tabla 10.-Tumores localizados de manera correcta, e incorrecta por 1 segmento y por > 1 
 segmento mediante endoscopia y CTC. Endosc: endoscopia. (Porcentajes 

















Ciego 26 (12%) 
28 
(12,4%) 0 0 0 0 













































Sigma 82 (37,9%) 
89 
(39,5%) 5 (2,3%) 0 0 0 
















Tipo de error 
Errores en la CTC 
n (%) 
Tipo de error 
Ciego 0 0 
Ascendente 
15 (6,9%) 
Los localiza: 2 en ciego, 10 
en ángulo hepático, 2 en 
colon transverso y 1 en 
ángulo esplénico 
1 (0,4%) 




Los localiza: 3 en colon 
ascendente, 3 en transverso 
y 3 en ángulo esplénico 
5 (2,2%) 




Los localiza: 2 en 
ascendente, 3 en ángulo 
hepático, 2 en ángulo 
esplénico y 2 en 
descendente 
3 (1,3%) 




Los localiza: 2 en ángulo 
hepático, 4 en colon 
transverso, 6 en 
descendente, 1 en sigma 
5 (2,2%) 




Los localiza: 1 en 
transverso, 1 en ángulo 
esplénico y 7 en sigma 
3 (1,3%) 









Segmentos de colon no 
explorados por neoplasias 
estenosantes (5) o mala 
preparación colónica (3) 
angulación del colon (1) 
0 
Errores de localización 
en total 60 (27,8%) 17 (7,6%) 
Errores de localización  
por 1 segmento de 
distancia 
46 (21,3%) 17 (7,6%) 
Errores de localización  
por >1 segmento de 
distancia 
14 (6,5%) 0 
 





 La colonoscopia y la CTC cometieron un error en la 
localización tumoral por 1 segmento en 60 (27,8%) y 17 (7,5%) 
casos y por >1 segmento en 14 (6,5%) casos y 0 casos 
respectivamente. La concordancia en relación a la localización 
quirúrgica calculada a través del índice de Kappa para la 
localización tumoral fue de 0,63 para la colonoscopia (tabla 12) y 
de 0.91 para la CTC (p<0,001) (tabla 13). 
 
Localización 
endoscópica Índice Kappa IC 95% Valor p 
Global    
 0,63 0,56-0,71 <0,001 
Por segmentos    
Ciego 0,95 0,89-1,00 <0,001 
Ascendente 0,62 0,47-0,77 <0,001 
Ángulo hepático 0,36 0,16-0,56 <0,001 
Transverso 0,29 0,06-0,53 <0,001 
Ángulo esplénico 0,23 0,01-0,46 <0,001 
Descendente 0,39 0,19-0,59 <0,001 
Sigma 0,87 0,81-0,94 <0,001 
 
Tabla 12.-Concordancia entre los hallazgos de la localización tumoral endoscópica y 
 quirúrgica (gold estándar). Índice Kappa global y por segmentos del colon.  
 
Localización  
CTC Índice Kappa IC 95% Valor p 
Global    
 0,91 0,85-0,94 <0.001 
Por segmentos    
Ciego 1.00 1.00-1.00 <0,001 
Ascendente 0,91 0,84-0,98 <0,001 
Ángulo hepático 0,72 0,54-0,89 <0,001 
Transverso 0,88 0,75-1,0 <0,001 
Ángulo esplénico 0,82 0,67-0,97 <0,001 
Descendente 0,77 0,61-0,92 <0,001 
Sigma 0,97 0,94-1,00 <0,001 
 
Tabla 13.-Concordancia entre los hallazgos de la localización tumoral por CTC y 




7.4.3. Lesiones sincrónicas  
 
 En la muestra hubo un total de 8 tumoraciones sincrónicas 
malignas (3,5%), descritas en la tabla 14, (sin tener en cuenta 
pólipos ni otras lesiones benignas). Su localización fue: 2 en ciego, 
3 en colon ascendente, 1 en colon transverso, 1 en ángulo esplénico 
y 1 en sigma distal. 
 
 La CTC identificó las 8 lesiones, que supone el 100% de los 
tumores malignos sincrónicos. La colonoscopia identificó 3 de las 
tumoraciones sincrónicas (37,5%), las 5 restantes (62,5%) no fueron 
identificadas debido a la existencia de tumores estenosantes que 
impidieron el paso del endoscopio al colon proximal. 
 
 Cabe señalar que en 2 casos fue necesaria una segunda 
colectomía por la existencia de lesiones sincrónicas no detectadas 
en el estudio preoperatorio, que fueron descubiertas en el control 
endoscópico anual tras la intervención. En ambos casos se realizó 
una primera intervención mediante sigmoidectomía por tratarse de 
tumoraciones de sigma estenosantes, con colonoscopia previa 
incompleta. Las lesiones sincrónicas fueron: 1 pólipo plano de 3 cm 
en el ángulo hepático y un pólipo plano de 5 cm de diámetro en 
colon ascendente, realizándose una hemicolectomía derecha en un 
segundo tiempo en ambos casos. Ninguna de ellas fue un 
adenocarcinoma infiltrante en el estudio anatomopatológico 
definitivo, existiendo únicamente displasia de alto grado en ambos 






Tabla 14.-Tumores sincrónicos. Localización del tumor principal, localización del tumor 




































































(por poliposis en 
todo el colon-
recto) 





































Tabla 15.-Lesiones premalignas no detectadas por CTC que precisaron de una colectomía 
 posterior. Localización del tumor principal y de la lesión sincrónica, hallazgos en 
 la endoscopia, hallazgos en la CTC y en el control endoscópico postoperatorio. 
 
 
7.4.4. Invasión tumoral de la pared del colon: estadificación cT 
 
 La CTC estadificó de manera correcta la invasión tumoral de 
la pared del colon (T) en 161 tumores, lo cual equivale a una 
exactitud diagnóstica global de 71,6%, sobreestadificó 27 tumores 
(12%)  e infraestadificó  37 tumores (16,4%) (tabla 16). Con un 
índice de kappa de 0,59 (tabla 17). 
 
 










































Lesión en colon 
ascendente: 
Pólipo plano de 
























cT1-2 58 15 3 0 76  18 (23,7%) 
58 
(76,3%) 










cT4b 1 0 5 7 13 6 (46,1%)  
7 
(53,9%) 






Tabla 16.-Tabla de contingencia: comparación de los resultados de la estadificación 
tumoral T anatomopatológica (pT) y radiológica (cT).  
(Sobre: sobreestadificados. Infra: infraestadificados)  
(Porcentajes respecto a la estadificación radiológica cT).  
 
 
cT Indice Kappa IC 95% Valor p 
Global    
 0,59 0,5-0,67 <0,001 
Por Categorías    
T1-T2 0,7 0,6-0,8 <0,001 
T3 0,48 0,36-0,6 <0,001 
T4a 0,56 0,45-0,68 <0,001 
T4b 0,65 0,41-0,89 <0,001 
 
Tabla 17.-Concordancia entre hallazgos cT y pT. Índice Kappa global y por categorías 
 cT.  
 
 
7.4.4.1. Estadificación T3-4 vs. T1-2 
 
 Se realizó la separación de las lesiones en tumores 
denominados como de buen pronóstico: T1-2, y de mal pronóstico: 
T3-4. La exactitud diagnóstica de la CTC para la detección de  
tumores T3-4 fue de 87,1%, con una sensibilidad de 88,5%, 
especificidad de 84,1%, valor predictivo positivo (VPP) de 92,6%, 





 Existió un error diagnóstico en 29 casos (12,9%): 11 de 69 
tumores pT1-2 sobreestadificados (15,9%) y 18 de 156 tumores 














 n (%) 
cT1-2 58 18 76  18 (23,7%) 
58 
(76,3%) 
cT3-4 11 138 149 11 (7,4%)  
138 
(92,6%) 






Tabla 18.-Tabla de contingencia: tumores de buen pronóstico (T1-2) y de mal pronóstico 
 (T3-4). Hallazgos de anatomía patológica (pT) y de CTC (cT). 
 
 
cT3-4 (IC 95%) 
Ex 87,1% (82,1-90,9%) 
S 88,5%. (82,5-92,6%) 
E 84,1%. (73,7-90,9%) 
VPP 92,6%. (87,3-95,8%) 
VPN 76,3% (65,6%-84,5%) 
kappa 0,71 (0,61-0,80) 
 
Tabla 19.-Diagnóstico T3-4 (Tumores de mal pronóstico) por CTC: Exactitud (Ex), 
 Sensibilidad (S), Especificidad (E), Valor predictivo positivo (VPP), Valor 














7.4.4.2. Estadificación T1-2, T3<5mm, T3≥5mm-T4 
 
 Al considerar por separado entre las lesiones de mal 
pronóstico (T3-4) los tumores T3<5mm. La CTC ha mostrado una 































4 21 86 111 25 (22,5%)  
86 
(77,5%) 






Tabla 20.-Tabla de contingencia tumores de buen pronóstico, pronóstico intermedio 
 T3<5mm y de mal pronóstico T3≥5mm-T4. Hallazgos de anatomía patológica 
 (pT) y de CTC (cT) 
 
 
 De las 38 lesiones catalogadas mediante CTC como 
cT3<5mm, existieron 25 tumores correctamente estadificados 
(65,8%), 7 tumores sobreestadificados (18,4%) y 6 tumores 































25 86 111 25 (22,5%)  
86 
(77,4%) 






Tabla 21.-Tabla de contingencia tumores de buen pronóstico, T1-T2-T3<5mm y de mal 
 pronóstico T3≥5mm-T4. Hallazgos de anatomía patológica (pT) y de CTC (cT) 
 
 
cT3≥5mm-T4 (IC 95%) 
Ex 82,7% (77,2-87,1% 
S 86% (77,8-91,4%) 
E 80% (72,1-86%) 
VPP 77,5% (68,8%-84,2%) 
VPN 87,7% (80,4%-92,5%) 
Kappa 0,65 (0,55-0,75) 
 
Tabla 22-.Diagnóstico T3≥5mm-4 por CTC: Exactitud, Sensibilidad, Especificidad, VPP, 
 VPN, e índice Kappa. 
 
 Si se selecciona como punto de corte para los tumores de 
mal pronóstico a partir del estadio T3≥5mm (T3≥5mm-T4) la 
exactitud de la CTC para su detección es de 82,7%, la sensibilidad 
de 86%, la especificidad de 80%, el VPP de 77,5% y el VPN de 
87,7%. Con un índice Kappa de 0,65 (tabla 21 y 22). 
 
 Existió un error en la estadificación tumoral en 25 de 125 
pacientes pT1-T2-T3<5mm (20%) sobreestadificados, y en 14 
pacientes de 100 pT3≥5mm-T4 (14%) que fueron infraestadificados 




7.4.4.3. Concordancia del estadio cT con otros factores   
 histológicos de riesgo (criterios de tratamiento con 
 Quimioterapia adyuvante) 
 
 Actualmente los criterios para el tratamiento con 
quimioterapia adyuvante en el CC son el estadio III, es decir, la 
existencia de adenopatías metastásicas,  o estadio II con factores 
histológicos de riesgo: pT4, tumores pobremente diferenciados, 
invasión vascular o perineural, perforación tumoral o la existencia 
de menos de 12 ganglios en la pieza quirúrgica. A los que se les 
denominará como de “Alto riesgo”. 
 
 Cumplieron criterios histológicos de indicación de 
quimioterapia adyuvante 125 tumores (55,6%) según se muestra en 
la tabla 23: 1 de los tumores pT1 (2,9%), 7 de los tumores pT2 
(20%), 25 de los pT3<5mm (44,5%), 13 de los pT3≥5mm (61,9%) 
y los 79 (100%) tumores pT4. (Cabe señalar que existieron 3 
tumores pobremente diferenciados, estadio pT1 (1) y estadio pT2 
(2), pN0 y sin otros factores de riesgo histológicos de mal 




















pT1 33 (97,1%) 
1 
(2,9%) 34 
pT2 28 (80%) 
7 
(20%) 35 
pT3<5 mm 31 (55,5%) 
25 
(44,5%) 56 
pT3≥5mm 8 (38,1%) 
13 
(61,9%) 21 
pT-4 0 79 (100%) 79 
Total 100 125 225 
 
Tabla 23.-Relación entre los resultados de estadificación pT  y tumores que cumplen 
criterios de indicación de quimioterapia adyuvante denominados como de Alto o 
Bajo riesgo.  (Porcentajes respecto a la estadificación pT) 
 
 
 Al utilizar el punto de corte cT3-T4 se seleccionaron 
correctamente un 77,8% de los tumores: que corresponde al 89,6% 
de los tumores con indicación de quimioterapia adyuvante, y al 63% 
de los no candidatos al tratamiento. Con 37 de 100 (37%) tumores 
de bajo riesgo sobreestadificados y 13 de 125 (10,4%) tumores de 




















cT1-2 63 13 76  13 (17,1%) 
63 
(82,9%) 
cT3-4 37 112 149 37 (24,8%)  
112 
(75,2%) 






Tabla 24.-Tabla de contingencia entre los resultados de estadificación cT (cT1-2 vs. cT3-
 4) y tumores de riesgo que cumplen criterios de indicación de quimioterapia 
 adyuvante (Bajo riesgo vs Alto riesgo). 
 
 
cT3-4 (IC 95%) 
Ex 77,8% (71,9-82,7%) 
S 89,6% (83-93,8%) 
 E 63% (53,2-71,8%) 
VPP 75,2% (67,6-81,4%) 
VPN 82,9% (72,9-89,7%) 
Kappa 0,54 (0,43-0,65) 
 
Tabla 25.-Diagnóstico mediante CTC de tumores con indicación de adyuvancia utilizando 




 Si se utiliza el punto de corte cT3≥5mm-T4 se seleccionaron 
correctamente un 79,6% de los pacientes: que corresponde al 76% 
de los tumores con indicación de quimioterapia adyuvante, y al 84% 
de los tumores no candidatos al tratamiento. Con 16 de 100 (16%) 
casos de bajo riesgo sobreestadificados y 30 de 125 (24%) casos de 
alto riesgo infraestadificados (tabla 26). Con un índice Kappa de 
























16 95 111 16 (14,4%)  
95 
(85,6%) 






Tabla 26.-Tabla de contingencia entre los resultados de estadificación cT (cT1-2-
 T3<5mm vs cT3≥5mm-T4) y tumores de riesgo que cumplen criterios de 
 indicación de quimioterapia adyuvante (Bajo riesgo vs Alto riesgo). 
 
 
cT3≥5mm-T4 (IC 95%) 
Ex 79,6% (73,8-84,3%) 
S 76% (67,8-82,6%) 
E 84% (75,5-89,9%) 
VPP 85,6% (77,9-90,2%) 
VPN 73,7% (64,9-80,9%) 
Kappa 0,59 (0,49-0,70) 
 
Tabla 27.-Diagnóstico mediante CTC de tumores con indicación de adyuvancia utilizando 
 punto de corte cT3≥5mm-T4: Exactitud, Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN,  
 e índice Kappa. 
 
 
7.4.4.4. Detección de Tumores T4b 
 
 La CTC presentó una exactitud para la identificación de 
tumores T4b de 96,9%, una sensibilidad de 87,5%, especificidad de 
97,2%, VPP de 53,8%, y VPN de 99,5%. Con un índice Kappa de 
0,65 (tablas 28 y 29). De los 13 tumores estadificados como cT4b 
con sospecha de infiltración de diversas estructuras, la CTC 




falsos positivos (sobreestadificados)  y solo hubo 1 falso negativo 
(infraestadificado): un tumor de sigma que infiltraba ciego (pT4b) 



















cT4b 6 7 13 6 (46,1%)  
7 
(53,8%) 






Tabla 28.-Tabla de contingencia tumores T1-4a vs. T4 b. Hallazgos de anatomía 




cT4b (IC 95%) 
Ex 96,9% (93,7-98,5%) 
S 87,5% (52,9-97,7%) 
E 97,2% (94,1-98,7%) 
VPP 53,8% (29,1-76,8%) 
VPN 99,5% (97,4-99,9%) 
Kappa 0,65 (0,41-0,89) 
 
Tabla 29.-Diagnóstico Tumores T4b por CTC: Exactitud, Sensibilidad, Especificidad, 




7.4.5. Afectación tumoral circunferencial 
 
 Si se consideran las lesiones con afectación circunferencial 
radiológica del colon ≥50% como equivalentes a T3-4, la exactitud 
de la CTC utilizando este criterio es de 81,8%. La sensibilidad de 
79,5%, especificidad de 86,9%, VPP de 93,2%, VPN de 65,2%, y el 







pT1-2 pT3-4 Total 
<50%  60 32 92 
≥50% 9 124 133 
Total 69 156 225 
 
Tabla 30.-Tabla de contingencia entre perímetro de la circunferencia del colon afecto por 
 el tumor en la CTC  (<50% vs. ≥50%) respecto a estadio tumoral (pT): tumores 







Ex 81,8% (76,2-86,3%) 
S 79,5% (72,4-85%) 
E 86,9% (77-92,9%) 
VPP 93,2% (87,6-96,4%) 
VPN 65,2% (55-74,2%) 
Kappa 0,60 (0,50-0,71) 
 
Tabla 31.-Diagnóstico Tumores de mal pronóstico utilizando criterios afectación 
 circunferencial del colon ≥50% por CTC: Exactitud, Sensibilidad, Especificidad, 




- Afectación circunferencial del colon + Infiltración de la grasa 
pericólica (IGP) 
 
 Cuando coinciden la afectación radiológica <50% de la 
circunferencia sin signos de infiltración de la grasa pericólica (IGP), 
la prueba tiene un VPN de 82,8%. Si coinciden la existencia de 
afectación circunferencial ≥50% y la IGP, en esta serie la 
probabilidad de que se trate de un tumor estadio T3-4, es decir, el 





 pT1-2 pT3-4 Total 
<50% sin IGP 53 11 64 
<50% con IGP 7 21 28 
≥50% sin IGP 5 7 12 
≥50% con IGP 4 117 121 
Total 69 156 225 
 
Tabla 32.-Clasificación radiológica según afectación circunferencial del colon con/sin 
 signos radiológicos de infiltración de la grasa pericólica (IGP) en relación al 
 estadio pT1-2 y pT3-4. 
 
 
7.4.6. Estadificación ganglionar (cN ) 
 
 En la muestra estudiada hubo un total de 4.458 ganglios 
aislados en el estudio anatomopatológico, 2.873 ganglios 
pericólicos, 772 intermedios y 642 en la raíz del pedículo, con una 
media de 20,1 ±9,8 ganglios por cada pieza quirúrgica, de los cuales 
296 fueron metastásicos (media 1,32 ±3).  
 
 Existieron 152 casos (67,6%) sin afectación ganglionar N0, 
y 73 tumores N+ (32,4%): 45 tumores N1 (20%), 19 tumores N2a 































cN0 102 15 2 2 121  19 (15,7%) 
102 
(84,3%) 










cN2b 6 5 5 4 20 16 (80,0%)  
4 
(20,0%) 






Tabla 33.-Tabla de contingencia entre la estadificación ganglionar anatomopatológica 




 La exactitud global de la CTC para la estadificación N por 
estadios: N0, N1, N2a y N2b fue de 57,8%, con un índice de kappa 
de 0,26, mostrado en las tablas 33 y 34.  
 
 
cN Indice Kappa IC 95% Valor p 
Global    
 0,26 (0,16-0,35) <0,001 
Por Categorías    
N0 0,37 (0,25-0,49) <0,001 
N1 0,16 (0.02-0,30) <0,001 
N2a 0,17 (0-0,35) <0,001 
N2b 0,23 (0,02-0,45) <0,001 
 
Tabla 34.-Concordancia entre hallazgos cN y pN. Índice Kappa global y por categorías cN.  
 
 
 Si se separa la muestra en 2 grupos, según la existencia de 
afectación ganglionar o no (N+ vs. N-), la exactitud de la CTC para 




sensibilidad de 73%, especificidad de 67.1%, VPP de 51,9% y VPN 
de 84,3%. Con un índice kappa de 0,37. Se sobreestadificaron un 











cN + 54 50 104 50 (48,1%)  
54 
(51,9%) 
cN - 19 102 121  19 (15,7%) 
102 
(84,3%) 






Tabla 35.-Tabla de contingencia entre la estadificación ganglionar anatomopatológica 
 (pN) y radiológica (cN) por estadios: ausencia de invasión ganglionar (N-) y 
 existencia de afectación ganglionar (N+). 
 
 
cN+ (IC 95%) 
Ex 69,3% (63-74,9%) 
S 73% (62,8-82,6%) 
E 67,1% (59,3-74%) 
VPP 51,9% (42,4-61,7%) 
VPN 84,3% (76,8-89,7%) 
Kappa 0,37 (0,25-0,48) 
 
Tabla 36.-Detección de Tumores N+ por CTC: Exactitud, Sensibilidad, Especificidad, 











7.4.7. Estadificación ganglionar por grupos: Peritumorales, 
intermedios y en la raíz de los vasos 
 
7.4.7.1. Afectación de ganglios peritumorales 
 
En el estudio de los ganglios peritumorales existió una exactitud de 
la prueba de 70,7%, sensibilidad de 72,8%, especificidad de 69,7%, 
VPP de 52%, VPN de 85%, con un índice kappa de 0,38. Un 20,9% 
de casos sobreestadificados y un 8,4% de casos infraestadificados 



























































19 108 127  19 (15%) 
108 
(85%) 






Tabla 37.-Tabla de contingencia de la afectación ganglionar del grupo de ganglios 










cN+ peritumorales (IC 95%) 
Ex 70,7% (64,4-76,2%) 
S 72,8% (61,4-81,9%) 
E 69,7% (62-76,4%) 
VPP 52% (42,3-61,7%) 
VPN 85% (77,8-90,2%) 
Kappa 0,38 (0,26-0,50) 
 
Tabla 38.- Detección de ganglios peritumorales + por CTC: Exactitud, Sensibilidad, 
 Especificidad, VPP, VPN, e índice Kappa. 
 
 
7.4.7.2. Afectación de ganglios intermedios 
 
En el estudio de los ganglios intermedios la exactitud de la prueba 
fue de 74,2%, sensibilidad de 45,4%, especificidad de 77,3%, VPP 
de 17,8%, VPN de 92,9% y un índice Kappa de 0,13. Con un 20,4% 
de casos sobreestadificados y un 5,3% de casos infraestadificados 
























































12 157 169  12 (7,1%) 
157 
(92,9%) 






Tabla 39.-Tabla de contingencia de la afectación ganglionar del grupo de ganglios 






cN+ intermedios (IC 95%) 
Ex 74,2% (68,1-79,5%) 
S 45,4% (26,9-65,3%) 
E 77,3% (71,1-82,6%) 
VPP 17,8% (10-29,8%) 
VPN 92,9% (88-95,9%) 
Kappa 0,13 (0,02-0,26) 
 
Tabla 40.-Detección de ganglios intermedios + por CTC: Exactitud, Sensibilidad, 
 Especificidad, VPP, VPN, e índice Kappa. 
 
 
7.4.7.3. Afectación de ganglios en la raíz del pedículo 
 
 En el estudio de los ganglios de la raíz del pedículo la 
exactitud de la prueba fue de 85,3%, sensibilidad de 52,6%, 
especificidad de 88,3%, VPP de 29,4%, VPN de 95,3%, y un índice 
de Kappa de 0,30. Con un 10,7% de casos sobreestadificados y un 
















c G. Raíz + 10 24 34 24 (70,6%)  
10 
(29,4%) 
c G. Raíz - 9 182 191  9 (4,7%) 
182 
(95,3%) 






Tabla 41.-Tabla de contingencia de la afectación ganglionar del grupo de ganglios de la 











cN+ en la raíz (IC 95%) 
Ex 85,3% (80,1-89,3%) 
S 52,6% (31,7-72,7%) 
E 88,3% (83,2-92%) 
VPP 29,4% (16,8-46,2%) 
VPN 95,3% (91,3-97,5%) 
Kappa 0,30 (0,12-0,47) 
 
Tabla 42.-Deteción de ganglios en la raíz del pedículo + por CTC: Exactitud, 




7.4.8. Evaluación de la invasión venosa extramural (IVE) 
 
 Existió infiltración venosa extramural (pIVE) en 27 de los 
225 tumores (12%). En 2 de los tumores T1-T2 (2,9%), en 4 de 
tumores T3<5mm (7,1%) y en 21 de los tumores T3>5mm-T4 
(21%). 
 
 La exactitud de la CTC para la detección de IVE fue de 
86,7%. La sensibilidad de 40,7%, especificidad de 92,9%, VPP de 
44% y VPN de 92%, con un índice Kappa de 0,34. Hubo un 6,2% 









c IVE + 11 14 25 14 (56,0%)  
11 
(44,0%) 
c IVE - 16 184 200  16 (8,0%) 
184 
(92,0%) 






Tabla 43.- Tabla de contingencia: Infiltración venosa extramural anatomopatológica 
(pIVE) vs. radiológica (cIVE).   
(IVE+: existencia de IVE, IVE-: ausencia de IVE)  
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c IVE + (IC 95%) 
Ex 86,7% (81,6-90,5%) 
S 40,7% (24,5-59,3%) 
E 92,9% (88,5-95,8%) 
VPP 44% (26,7-62,9%) 
VPN 92% (87,4-95%) 
Kappa 0,34 (0,16-0,53) 
 
Tabla 44.-Detección de IVE por CTC: Exactitud, Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, 
e  índice Kappa. 
 
 
 Se ha realizado un análisis sobre evaluación de la capacidad 
de la CTC en la detección de IVE en el lado derecho-transverso vs. 
el lado izquierdo del colon: 
 
7.4.8.1. Evaluación de la IVE en el colon derecho-transverso 
 
 La exactitud de la CTC para la detección de IVE en el colon 
derecho-transverso fue de 87%. La sensibilidad de 27,3%, 
especificidad de 94,4%, VPP de 37,3% y VPN de 91,3%, con un 
índice Kappa de 0,24. Hubo un 5% de falsos positivos y un 8% de 
casos falsos negativos (tablas 45 y 46). 
 
 





c IVE + 3 5 8 5 (62,5%)  
3 
(37,5%) 
c IVE - 8 84 92  8 (8,7%) 
84 
(91,3%) 






Tabla 45.-  Tabla de contingencia en tumores del colon derecho-transverso: Infiltración 






c IVE der + (IC 95%) 
Ex 87% (79-92,2%) 
S 27,3% (9,8-56,7%) 
E 94,4% (87,5-97,6%) 
VPP 37,3% (13,7-69,4%) 
VPN 91,3% (83,7-95,5%) 
Kappa 0,24 (0,12-0,37) 
 
Tabla 46.-Detección de IVE + por CTC en colon derecho-transverso: Exactitud, 
 Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, e índice Kappa. 
 
7.4.8.2. Evaluación de la IVE en el colon izquierdo-sigma 
 
 La exactitud de la CTC para la detección de IVE en el colon 
izquierdo-sigma fue de 86,4%. La sensibilidad de 50%, 
especificidad de 91,7%, VPP de 47% y VPN de 92,6%, con un 
índice Kappa de 0,40. Hubo un 7,2% de falsos positivos y un 6,4% 
de casos falsos negativos (tablas 47 y 48). 
 





c IVE + 8 9 17 9 (52,9%)  
8 
(47%) 
c IVE - 8 100 108  8 (7,4%) 
100 
(92,6%) 






Tabla 47.-Tabla de contingencia en tumores del colon izquierdo-sigma: Infiltración 
 venosa extramural anatomopatológica (pIVE) vs. radiológica (cIVE). 
 
c IVE izq + (IC 95%) 
Ex 86,4% (79,3-91,3%) 
S 50% (28-72%) 
E 91,7% (85-95,6%) 
VPP 47% (26,1-69%) 
VPN 92,6% (86-96,2%) 
Kappa 0,40 (0,31-0,52) 
 
Tabla 48.-Detección de IVE + en colon izquierdo-sigma por CTC: Exactitud, Sensibilidad, 
Especificidad, VPP, VPN, e índice Kappa. 
 
	 162	
7.4.9. Evaluación de la carcinomatosis peritoneal  
 
 En el estudio anatomopatológico de las piezas quirúrgicas se 
confirmó la existencia de carcinomatosis peritoneal (CP) en 16 
casos (7,1%), siendo focal peritumoral en 11 casos (68,7%), y 
difusa en 5 (31,3%). Existió CP en 1 (1,4%) de los tumores T1-2 y 











cCP + 7 6 13 6 (46,1%)  
7 
(53,9%) 
cCP - 9 203 212  9 (4,2%) 
203 
(95,8%) 






Tabla 49.-Tabla de contingencia entre resultados de carcinomatosis peritoneal (CP): 
 positiva o negativa en estudio anatomopatológico (pCP) vs. radiológico con CTC 
 (cCP). 




peritoneal + (IC 95%) 
Ex 93,3% (89,3-95,9%) 
S 43,7% (23-66,8%) 
E 97,1% (93,9-98,7%) 
VPP 53,9% (29,1-76,8%) 
VPN 95,8% (92,1-97,7%) 
Kappa 0,44 (0,21-0,68) 
 
Tabla 50.-Resultados del diagnóstico Carcinomatosis peritoneal por CTC: Exactitud, 
 Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, e índice Kappa. 
 
 La exactitud global de la prueba para predecir la existencia 
de CP fue de 93,3%. La sensibilidad de 43,7%, especificidad de 





7.5. CTC: REPERCUSIÓN SOBRE LA ELECCIÓN Y 
PLANIFICACIÓN DEL ABORDAJE TERAPÉUTICO 
 
 De los pacientes a los que se les había realizado una 
colonoscopia incompleta por la existencia de neoplasias 
estenosantes que impidieron el paso del endoscopio, los hallazgos 
de la CTC motivaron un cambio en la planificación quirúrgica por 
la existencia de un tumor sincrónico en 5 casos (2,3%), como se 
muestra en la tabla 13. 
 
 A su vez, en 26 casos (12%), especificados en la tabla 51, la 
localización endoscópica del tumor fue incorrecta, y la localización 
tumoral radiológica por CTC motivó un cambio en la estrategia 














1 Ascendente Ascendente Transverso Hemicolectomía derecha 
2 Ascendente Ascendente Transverso Hemicolectomía derecha 
3 Ascendente Ascendente Ángulo esplénico 
Hemicolectomía 
derecha 















7 Transverso Transverso Ángulo esplénico 
Hemicolectomía 
derecha 





































13 Ángulo esplénico Ángulo esplénico Sigma 
Hemicolectomía 
izquierda 
14 Descendente Descendente Sigma Hemicolectomía izquierda 
15 Descendente Descendente Sigma Hemicolectomía izquierda 
16 Descendente Descendente Sigma Hemicolectomía izquierda 
17 Descendente Descendente Sigma Hemicolectomía izquierda 
18 Descendente Descendente Sigma Hemicolectomía izquierda 
19 Descendente Descendente Sigma Hemicolectomía izquierda 
20 Descendente Descendente Sigma Hemicolectomía izquierda 
21 Sigma Sigma Descendente Sigmoidectomía 
22 Sigma Sigma Descendente Sigmoidectomía 
23 Sigma Sigma Descendente Sigmoidectomía 
24 Sigma Sigma Descendente Sigmoidectomía 
25 Sigma Sigma Descendente Sigmoidectomía 
26 Sigma Sigma Descendente Sigmoidectomía 
 
Tabla 51.-Casos en los que la localización por CTC motivó un cambio en la estrategia 
 quirúrgica respecto a la localización tumoral por colonoscopia. 
  
 Por tanto, los hallazgos de la CTC motivaron cambios en la 
estrategia quirúrgica durante la planificación terapéutica respecto a 
los hallazgos de la endoscopia, en 31 casos, que corresponde a un 




7.6. ESTADIFICACIÓN QUIRÚGICA. IMPRESIÓN DEL 
CIRUJANO 
 
7.6.1. Estadificación tumoral: qT 
 
 Al evaluar la capacidad del cirujano para predecir el estadio 
tumoral. La exactitud global por estadios para predecir el estadio 
tumoral T fue de 56,9%. Destaca un 73,3% de casos qT4b 
sobreestadificados (Tabla 52 bis, Anexo) 
 
 La exactitud de la impresión del cirujano para predecir la 
existencia de tumores de mal pronóstico (T3-4) vs. de buen 
pronóstico (T1-2) fue de 84,4%. La sensibilidad de 87,8%, 
especificidad de 76,8%, VPP de 89,5%, VPN de 73,6%, y un índice 
Kappa de 0,63. Con 16 casos (7,1%) sobreestadificados, y 19 casos 














qT1-2 53 19 72  19 (26,4%) 
53 
(73,6%) 
qT3-4 16 137 153 16 (10,4%)  
137 
(89,6%) 






Tabla 52.-Tabla de contingencia entre tumores de buen pronóstico (T1-2) y mal 








qT3-4 (IC 95%) 
Ex 84,4% (79,1-88,6%) 
S 87,8% (81,7-92,1%) 
E 76,8% (65,6-85,2%) 
VPP 89,5% (83,6-93,4%) 
VPN 73,6% (62,4-82,4%) 
Kappa 0,63 (0,52-0,74) 
 
Tabla 53.-Diagnóstico por el cirujano de tumores T3-4: Exactitud, Sensibilidad, 
 Especificidad, VPP, VPN, e índice Kappa. 
 
 
7.6.2. Estadificación tumoral: qN  
 
 La exactitud global de la impresión del cirujano para 
predecir la existencia de afectación ganglionar qN+ fue de 69,3%, la 
sensibilidad de 54,8%, especificidad de 76,3%, VPP de 52,6% y 
VPN de 77,8%. Con una sobrestadificación de 36 casos (16%) y 















q N + 40 36 76 36 (47,3%)  
40 
(52,6%) 
q N - 33 116 149  33 (22,1%) 
116 
(77,9%) 






Tabla 54.-Tabla de contingencia: Existencia de infiltración ganglionar según el estudio 












qN+ (IC 95%) 
Ex 69,3% (63-74,9%) 
S 54,8% (43,4-65,6%) 
E 76,3% (68,9-82,3%) 
VPP 52,6% (41,5-63,4%) 
VPN 77,8% (70,5-83,7%) 
Kappa 0,30 (0,17-0,48) 
 
Tabla 55.-Diagnóstico por el cirujano de ganglios positivos (qN+): Exactitud, 







































 La estadificación preoperatoria del CC es indispensable para 
ofrecer a los pacientes un tratamiento adecuado, planificar el mejor 
abordaje terapéutico e incluso establecer la indicación de posibles 
terapias futuras, como la quimioterapia neoadyuvante en los 
tumores localmente avanzados.  
 
Este trabajo muestra la precisión y la utilidad de la CTC en 
la estadificación local y en el manejo preoperatorio del paciente con 
CC. Algunos estudios previos en la literatura científica han 
publicado resultados prometedores al respecto, sin embargo, 
presentan una metodología diversa, son retrospectivos en su 
mayoría y con muestras de menor tamaño: Flor et al.(141) (n=61), da 
Fonte et al.(145) (n=25), Stabile et al.(146) (n=70), Venara et al.(150) 
(n=71), Sibileau et al.(138) (n=53) o el de Stagnitti et al.(149) (n=127). 
El valor añadido del presente estudio es su diseño prospectivo, 
sistematizado y con mayor tamaño muestral (n=217), por lo que los 











8.1. DETECCIÓN Y LOCALIZACIÓN TUMORAL 
 
 En esta serie, la CTC consiguió detectar la totalidad de las 
lesiones malignas, que corresponde a una sensibilidad de 100%. Ya 
está demostrada la elevada sensibilidad de la CTC para la detección 
del CCR y también de otras lesiones de más de 1 cm (pólipos, 
adenomas, lipomas…), con resultados similares a la propia 
colonoscopia(103,117,118). Este resultado, por tanto, no es sorprendente 
teniendo en cuenta que el tamaño tumoral medio de las lesiones fue 
de 3,6 cm y es similar a los resultados publicados previamente, con 
tasas de detección tumoral entre el 95-100%(99,137,138,141,146,148). En 
cambio, la colonoscopia solo alcanzó una sensibilidad del 96%, 
debido principalmente a la existencia de lesiones sincrónicas que no 
pudieron ser detectadas en casos de tumores estenosantes de colon 
que impidieron el paso del endoscopio. 
 
 Respecto a la localización tumoral, la CTC mostró una 
exactitud de 92,4%. Es importante matizar antes de interpretar los 
resultados que en este estudio, se ha divido el colon en 7 segmentos, 
incluyendo también el ángulo hepático y esplénico como segmentos 
independientes. Muchos de los trabajos publicados dividen el colon 
únicamente en 4-5 segmentos, reduciendo así el porcentaje de 
errores, sin considerar el ángulo hepático ni esplénico, ni incluso el 
ciego, como segmentos independientes(99,138,157). De hecho, en 
ningún caso la CTC localizó de forma incorrecta un tumor por más 
de 1 segmento de distancia, todos los errores de localización fueron 
entre segmentos contiguos y en zonas de transición de los ángulos 
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hepático y esplénico. Por tanto, se han considerado a éstas más 
como diferencias de interpretación que de verdaderos errores de 
localización, siendo así la exactitud de la CTC de 100%, lo cual la 
convierte en una prueba muy fiable en la localización tumoral, de 
acuerdo con otros estudios similares publicados(99,138,141,146,150). 
 
 La colonoscopia óptica mostró una exactitud de 72,2% en la 
localización tumoral, y de 93,5% cuando se consideró como error 
solo a las lesiones situadas de manera equivocada por más de 1 
segmento. Estos resultados, peores que los de la CTC, coinciden 
con estudios previos, en los que la exactitud de la localización 
tumoral endoscópica es de 78-91%(121-125,157). Este hecho es 
comprensible, dado que las referencias anatómicas en la luz del 
colon no son claras, pueden existir variaciones o segmentos de 
colon redundantes que dificulten la orientación del endoscopista, 
que en ocasiones únicamente conoce la distancia al margen anal 
como dato objetivo para establecer su localización.  
 
 Mediante la cirugía por laparoscopia, los cirujanos están 
limitados para localizar el tumor por la imposibilidad de realizar la 
palpación manual directa del colon. Si bien es cierto que el tatuaje 
de la lesión realizado durante la colonoscopia permite identificar al 
cirujano el segmento de colon afecto, puede no ser detectado hasta 
en un 12-31% de los casos(132,134),  por lo que no siempre el tatuaje 
cumplirá el objetivo deseado, y es aquí donde los hallazgos de la 




 En definitiva, según estos resultados, la CTC es una técnica 
muy precisa en la detección y localización tumoral preoperatoria, 
con una exactitud para localizar el tumor de entre el 92-100%, 
siendo claramente superior a la colonoscopia óptica(99,121,135,138). 
Además, la CTC también es una prueba más precisa que la TC 
convencional multicorte para la localización tumoral, cuya exactitud 
en los distintos estudios varia entre 50-94%(124,157,158) e incluso en 
algunos trabajos con resultados inferiores a la colonoscopia 
óptica(159).  
 
 La superioridad de la CTC en la localización tumoral 
probablemente sea debida a que durante esta prueba el colon se 
encuentra distendido, con contraste endoluminal, preparado y con 
marcaje de los escasos restos fecales que puedan existir, 
permitiendo así realizar una reconstrucción tridimensional para 
evaluar con claridad la disposición del colon. Por el contrario, en la 
TC convencional el colon no está distendido ni preparado, y no se 
realiza la reconstrucción tridimensional, lo que convierte a la 











8.2. DETECCIÓN DE LESIONES SINCRÓNICAS 
 
 El porcentaje de colonoscopias incompletas es variable en 
las diferentes series, alcanza cifras de hasta el 20%(160/ 161). Las 
neoplasias obstructivas son la causa del 13,9% de las colonoscopias 
incompletas(93), pero en estos pacientes se ha descrito una incidencia 
de neoplasias sincrónicas mayor, de un 1-7%(94,162). Diversos 
trabajos han demostrado la eficacia de la CTC para completar el 
estudio del colon cuando la colonoscopia óptica ha sido 
incompleta(95-100), con una sensibilidad cercana al 100% para 
detectar el CCR. Así, ésta es una de las principales indicaciones de 
la CTC, aceptada ampliamente e incluida en las guías clínicas del 
diagnóstico del CC(114). 
 
 En la serie estudiada, existió un elevado porcentaje de 
colonoscopias incompletas: 96 casos (44,3%), de los cuales 91 
fueron por neoplasias estenosantes (94,8%). Es un porcentaje 
elevado de endoscopias incompletas, pero similar al de series en las 
que la muestra fueron todos pacientes con neoplasias de 
colon(144,163), en las que, obviamente, existe mayor riesgo de 
estenosis del colon de origen tumoral. 
  
 Existieron un total de 8 tumores malignos sincrónicos 
(3,6%) en los pacientes de este estudio, estando en el rango 
esperado (entre 1-7%), 5 de estas lesiones no pudieron ser 
identificadas por la colonoscopia debido a una tumoración 
estenosante en el colon distal, pero fueron diagnosticadas todas ellas 
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(100%) por la CTC. Este hallazgo tuvo relevancia clínica 
cambiando la estrategia terapéutica en los 5 casos, demostrando que 
la CTC es una prueba muy eficaz en la detección de neoplasias 
sincrónicas tras colonoscopias incompletas, y consigue mejorar el 
manejo de los pacientes, evitando colonoscopias intraoperatorias o 
la necesidad de una segunda intervención para la resección de la 
lesión sincrónica(89,90,99,100,111). 
 
 No obstante, cabe señalar que 2 lesiones planas 
diagnosticadas en los controles con colonoscopias ópticas de 
seguimiento pasaron desapercibidas en las CTC prequirúrgicas de 2 
pacientes con una colonoscopia incompleta por neoplasia 
estenosante. Se trata de 2 pólipos planos, sin signos de 
malignización en el momento de su resección, que precisaron de 
una segunda intervención quirúrgica. Es conocido que los pólipos 
planos debido a su escaso grosor (inferior a 3 mm), pueden no 
diferenciarse de la propia pared colónica y dar lugar a falsos 
negativos en la CTC, y esto es más frecuente cuando no se consigue 
una óptima distensión del colon(163,164). 
 
 En este estudio se utilizó la insuflación manual con aire 
ambiente para la distensión del colon en la CTC. La distensión del 
marco cólico fue clasificada como incompleta en un 18,4% (40 de 
217), aunque en ningún caso esto derivó en la no detección de algún 
cáncer sincrónico. En dos trabajos en los que se utilizó un 
insuflador automático de CO2(100,148), esta cifra fue de entre el 0-
2,9%. La insuflación con CO2, pese a ser más costosa 
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económicamente, puede aportar ventajas en la calidad de los 
resultados de la prueba, así como en la mejoría de la tolerancia del 
paciente a la misma por la absorción rápida del CO2, y añadiendo 
un menor riesgo de perforación por el control constante de la 

























8.3. ESTADIFICACIÓN T: INFILTRACIÓN DE LA PARED 
DEL COLON  
 
 La correcta estadificación tumoral es crucial en el manejo 
multidisciplinar del CC. La precisión diagnóstica preoperatoria en 
la estadificación tumoral es el factor determinante que permitirá 
seleccionar a los pacientes candidatos a terapias neoadyuvantes y, 
también, a realizar una correcta planificación del abordaje y 
tratamiento quirúrgico, según las características locales de cada 
tumoración. 
 
 En las últimas décadas, la técnica de elección para la 
estadificación del CC ha sido la TC convencional, puesto que es la 
que ha demostrado mayor eficacia(65). No obstante, su exactitud no 
es demasiado elevada, y algunos estudios que utilizan la CTC han 
alcanzado cifras de exactitud superiores(90,135-140,145-151).  
 
 En este estudio, la exactitud diagnóstica global de la CTC 
para diferenciar el estadio tumoral T (T1-2, T3, T4a y T4b) fue de 
71,6%. Existieron 64 casos (28,4%) estadificados de manera 
incorrecta: 27 (12%) sobreestadificados y 37 casos (16,4%) 
infraestadificados. Estos resultados son similares a los estudios de 
TC más modernos, con una exactitud que varia entre el 56-
79%(57,67,72), pero no llega a alcanzar las cifras de otros realizados 
mediante CTC, en los que el rango de la exactitud diagnóstica 
global varia entre el 73-92%(90,135-140,145-151). Aunque como se 
analizará a continuación, la exactitud de la prueba en otras 
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categorizaciones y subdivisiones ha sido más elevada. 
 
8.3.1. Detección de Tumores T3-4 
 
 El objetivo principal que se ha planteado en este estudio ha 
sido diferenciar los tumores de mal pronóstico: estadios T3-4, que 
son aquellos en los que el tumor infiltra más allá de la capa 
muscular de la pared del colon, factor relacionado con la 
supervivencia del CC(166).  
 
 Los resultados que ha obtenido la CTC, en este trabajo, han 
sido: una exactitud de 87,1%, una sensibilidad de 88,5% y una 
especificidad de 84,1% para la diferenciación de tumores T3-4 vs. 
T1-2, con un error diagnóstico en 12,9% de los casos: 4,9% tumores 
sobreestadificados y 8% de tumores infraestadificados. Estos 
resultados coinciden con los de otros autores que también realizaron 
estudios mediante CTC(151,145,146). 
 
 Tras la aparición en la última década de equipos de TC 
multidetector se ha podido demostrar que la TC convencional es 
capaz de detectar la invasión tumoral más allá de la pared del colon, 
diferenciando tumores T1-2 de T3-4 con una exactitud de 82-88%, 
una sensibilidad de 86-95% y una especificidad de 50-80%(67-69,71,72-
75). Esta elevada sensibilidad se debe a la utilización de  cortes más 
finos (<5mm) y en diferentes ejes de corte (multiplanares y 
multiaxiales), que proporciona  mayor capacidad de la TC para 
detectar la invasión tumoral directa sobre la grasa pericólica (T3-4). 
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Sin embargo, la baja especificidad se debe a la dificultad de esta 
prueba para diferenciar la verdadera invasión tumoral de la reacción 
desmoplásica benigna o la fibrosis de la grasa adyacente al tumor, 
que habitualmente muestra un patrón radiológico de espiculaciones 
sobre la grasa pericólica(137,167). Por ello, es frecuente la existencia 
de una elevada proporción de casos T1-2 sobreestadificados o 
también denominados falsos positivos. 
 
 Es de suponer que la CTC alcance mejores cifras en la 
detección de tumores T3-4 respecto a la TC convencional. Filippone 
et al.(137) realizaron en el año 2004, uno de los primeros estudios 
sobre la capacidad de la CTC en la estadificación T, con una 
exactitud global de 83%. Por otro lado, Nagata et al.(135) 
introdujeron el concepto de la evaluación de la deformidad de la 
pared del colon en la imagen tridimensional de la CTC para 
estadificar el estadio T, relacionando los diferentes patrones de 
deformidad (leve, moderada o severa) con los estadios tumorales T3 
y T4, obteniendo muy buenos resultados: exactitud de 90,3%. Utano 
et al.(140) en 2008, realizaron un estudio, pero incluyendo también 
tumores de recto, evaluados mediante CTC de 4-16 hélices y sin 
marcaje fecal, basándose en el criterio de la deformidad de la pared 
para identificar los tumores T3-4, y obtuvieron unos resultados 
similares a los de este estudio, con una exactitud 81%, sensibilidad 
de 86% y especificidad de 82%. No obstante, debe tenerse en 
cuenta que el recto es un segmento que tiene unas características 
propias diferentes al resto del colon, y que favorecen su valoración 
y estadificación tumoral radiológica.  
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El recto es un segmento extraperitoneal del colon cuya 
localización y falta de movilidad permiten que sea evaluado por otra 
técnica de imagen, como la RM(168).  La pared rectal está envuelta 
en  toda su circunferencia de tejido graso del mesorrecto, que 
presenta un comportamiento muy diferente en las técnicas de 
imagen (tanto en TC como en RM) respecto al tejido tumoral. Esto 
permite identificar con mayor facilidad a los tumores que superan la 
capa muscular del recto. En cambio, la pared del colon no está 
totalmente envuelta de tejido graso, y la cantidad de grasa también 
es variable dependiendo de los segmentos. La dificultad se establece 
en la evaluación de la cara antimesentérica del colon, que puede 
estar desprovista de grasa o existir una mínima lámina, de forma 
que la separación entre la serosa y la capa muscular puede ser tan 
sólo de 1 ó 2 mm. En estas partes de la pared del colon se 
incrementa la dificultad de la estadificación tumoral, porque la 
diferencia entre un tumor T2 que no supera la capa muscular, de un 
tumor T4 que infiltra la serosa puede ser una infiltración puntual de 
escasos milímetros. De hecho, esta característica anatómica del 
colon es la responsable de muchos de los errores de la 
estadificación tumoral radiológica. Por todo lo comentado, es 
importante no cometer el sesgo de estudiar muestras con tumores de 
recto y colon a la vez para evaluar la estadificación tumoral 
mediante TC o CTC. 
 
 Entre los estudios realizados con CTC que no incluyen 
tumores de recto, destaca el trabajo de Flor et al.(141) sobre una serie 
de 61 pacientes con CC oclusivo y con colonoscopias incompletas, 
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que fueron estudiados mediante CTC de 64 hélices, considerando 
como criterio radiológico de tumores T3-4, la afectación de la 
circunferencia del colon en más de un 50% o el aspecto de manzana 
mordida (“Apple core”). Obtuvieron una exactitud de 93%, 
sensibilidad de 98% y especificidad de 73%, y a su vez evaluaron 
de forma independiente la infiltración directa de la grasa pericólica 
(“perilesional fat abnormality”) con una exactitud de 55%, 
sensibilidad de 42% y especificidad de 100%. Estos autores 
obtuvieron mayor especificidad y sensibilidad que el presente 
trabajo cuando utilizaron el criterio morfológico de la lesión, 
aunque peores resultados al valorar directamente la infiltración 
directa de la grasa pericólica. No obstante, ambos estudios 
demuestran que la infiltración directa de la grasa pericólica es un 
signo radiológico muy específico de tumor T3-T4. 
 
 En este estudio se ha evaluado el criterio de ocupación 
≥50% de la circunferencia del colon por el tumor como equivalente 
a tumor de mal pronóstico (T3-4), obteniendo peores resultados 
respecto al análisis directo de la infiltración de la grasa pericólica: 
exactitud de 81,8% vs. 87,1%, sensibilidad de 79,5% vs. 88,5% y 
especificidad de 86,9% vs. 84,1% respectivamente. A diferencia del 
estudio de Flor et al.(141), cuyos resultados van a favor del análisis 
de la deformidad del colon como factor predictor de tumores T3-4. 
En el presente estudio no se ha encontrado una explicación que 
justifique estas diferencias, aunque la muestra de pacientes en el 
estudio publicado por Flor et al. son tumores estenosantes y, por 
tanto, probablemente tumores más voluminosos y avanzados, 
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siendo el 77,6% tumores T3-4. Por otro lado, todos los casos de la 
serie de su estudio fueron pacientes con colonoscopias incompletas 
a los que se les realizó una CTC con un insuflador automático de 
CO2, obteniéndose en el 97% de los casos una distensión completa 
del marco cólico, a diferencia de este estudio que fue realizado con 
un insuflador manual de aire ambiente y en el que se obtuvo un 
81,6% de casos con correcta distensión del marco cólico.  
 
 Un hecho a destacar en esta serie es que los casos en los que 
coinciden la afectación tumoral ≥50% de la circunferencia del colon 
y a su vez con signos radiológicos de infiltración de la grasa 
pericólica, presentan un valor predictivo positivo de 96,7% para el 
estadio T3-4, similar a los resultados de Flor et al. (en el que fue de 
100%).  Por lo que la coincidencia de ambas características es muy 
útil para predecir que se trata de un tumor localmente avanzado. 
 
 Otro estudio realizado con CTC, sin incluir tumores de 
recto, es el de Stabile et al.(146) en el que se estudió una muestra de 
70 pacientes. En este trabajo se comparó la estadificación T 
utilizando como contraste endoluminal de la CTC aire vs. agua, y 
obtuvo muy buenos resultados: una  exactitud global de 80% y 
88,6% respectivamente, y una exactitud, sensibilidad y 
especificidad para diferenciar tumores T3-4 vs. T1-2 de 88,5%, 
91,3% 83,3% para aire y de 94,2%, 100% y 86,6% para agua, 
respectivamente. Estudios posteriores, como el de Sibileau et al.(138) 
y Venara et al.(150) utilizaron la misma técnica con agua como medio 
de contraste endoluminal, obteniendo una exactitud, sensibilidad y 
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especificidad de 90,6%, 97,7% y 60%, y de 90,7%, 96,1% y 83,3% 
respectivamente. Aunque son estudios con un escaso tamaño 
muestral (n=53 y n=71), una posible interpretación de estos 
excelentes resultados, puede ser la utilización del agua como medio 
de contraste intraluminal, que quizás permite una mejor distensión 
del colon y a su vez que los restos fecales interfieran menos en los 
casos con mala preparación. Además, es posible que la gran 
diferencia de densidad entre la pared del colon y el aire resulte 
ópticamente más dificultosa que el agua en la evaluación de las 
paredes del colon. Aunque, por otro lado, la preparación del colon 
con agua requiere de una correcta continencia del esfínter anal, y 
por tanto, no es reproducible en muchos pacientes, especialmente en 
ancianos. 
 
8.3.2. Subdivisión en tumores T3<5mm y T3≥5mm 
 
 Algunos autores (60,66,67) han intentado establecer un punto de 
corte en los tumores T3  separando a los tumores en 2 categorías: 
los tumores sin infiltración extramural (no superan la capa 
muscular) que equivalen a tumores T1-2, los tumores con 
infiltración menor a 5 mm en el tejido graso del mesocolon, que se 
han categorizado como “tumores de pronóstico intermedio” y los 
tumores con mayor infiltración (≥ 5 mm) que han considerado como 
“tumores de mal pronóstico”. La intención de estos autores, es 
evitar la inclusión de tumores T2 en el grupo de mal pronóstico, y 
con ello, no administrar un tratamiento neoadyuvante  a pacientes 
con muy bajo riesgo de ser T4 ó N+, a los que esta terapia tan 
Discusión	
	 185	
agresiva les ofrece muy pocos beneficios en términos de 
supervivencia.  
 
 Dighe et al. utilizaron este criterio por primera vez en un 
estudio prospectivo utilizando TC convencional, consiguiendo 
cifras de exactitud de 74%, sensibilidad de 78% y especificidad de 
67%(69). Posteriormente realizaron otro estudio similar prospectivo 
y multicéntrico sobre una serie de 94 pacientes, para comprobar la 
reproducibilidad de los resultados previos, obteniendo una exactitud 
de 70%, sensibilidad de 87% y especificidad de 49%(71) . Norgaard 
et al.(73) también analizaron este parámetro sobre una muestra de 74 
pacientes, de nuevo con TC convencional multicorte, y obtuvieron 
una exactitud de 73%, sensibilidad de 69% y especificidad de 78%.  
 
 Ningún estudio salvo el que se presenta, hasta la fecha, ha 
evaluado el punto de corte T3≥5mm-T4 mediante CTC. Se han 
evaluado los resultados utilizando el criterio de “tumores de mal 
pronóstico” agrupando a los tumores T3≥5mm-T4, y también a 
todos los tumores T3-4. No se encontraron grandes diferencias en 
los resultados entre ambos criterios, aunque utilizando el punto de 
corte T3-4 la prueba fue discretamente más precisa, con una 
exactitud, sensibilidad y especificidad de 87,1%, 88,5% y 84,1%, 
respectivamente, y con índice kappa de 0,71. En cambio, utilizando 
el punto de corte T3≥5mm-T4, la exactitud, sensibilidad y 
especificidad fue de 82,7%, 86% y 80% respectivamente, con índice 
Kappa de 0,65. Resultados mejores que los de los estudios 
realizados con TC convencional citados previamente. 
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 Considerando que la utilidad teórica de establecer el punto 
de corte en T3≥5mm consiste en evitar la selección de tumores T1-2 
en el grupo de tumores de mal pronóstico. Observando estos datos, 
de un total de 69 tumores pT1-2, 11 casos (19%) fueron 
sobreestadificados como tumores cT3-4, de los cuales 7 fueron 
catalogados como cT3<5mm y 4 casos cT3≥5mm-T4. Y de un total 
de 156 tumores pT3-4, 18 (11,5%) fueron infraestadificados como 
cT1-2 (tabla 20).   
 
 Por tanto, la diferenciación del grupo de tumores de riesgo 
intermedio (T3<5mm), aporta la ventaja de eliminar a 7 tumores 
sobreestadificados de 69 tumores pT1-2 (10,1%), que habrían sido 
candidatos a un tratamiento neoadyuvante de forma incorrecta. A 
costa de que 6 de 100 tumores pT3≥5mm-T4 (6%) no recibieran 
tratamiento neoadyuvante por haber sido considerados como 
cT3<5mm, (como se puede observar en la tabla 20).  Por lo que 
evaluando el riesgo-beneficio de realizar esta diferenciación, se 
trata de una estrategia controvertida, dado que la reducción de un 
10,1% de casos T1-2 sobreestadificados conllevaría la 
infraestadificación de un 6% de tumores T3≥5mm-T4. 
 
 
8.3.3. Detección de tumores con indicación de QT adyuvante 
 
 Al comparar la estadificación preoperatoria de la CTC con 
los criterios  anatomopatológicos que suponen una indicación de 
quimioterapia adyuvante, a los que se consideran tumores de alto 
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riesgo. Utilizando el criterio de tumores cT3-4 se clasificaron 
correctamente al 77,8% de los casos (175). Pero si se aplica el 
criterio de incluir solo a los tumores con infiltración cT3≥5mm-T4, 
se hubiese identificado correctamente al 79,6% (179) (Tabla 26).  
 
 Norgaard et al.(73) aplicaron este mismo parámetro 
agrupando a los pacientes T3≥5mm-T4 en el grupo de pacientes de 
alto riesgo, utilizando la TC convencional (no CTC). 
Diagnosticaron correctamente al 83,8% de los casos, 
infraestadificando al 25% de los tumores de alto riesgo, pero sin 
sobreestadificación de ningún caso, es decir, sin falsos positivos. A 
diferencia de este estudio que infraestadificó al 24% y 
sobreestadificó al 16%.  
 
 La TC y la CTC pueden evaluar de forma precisa la 
infiltración local de la pared (estadificación T) pero no tienen una 
precisión adecuada en la valoración de otros factores de riesgo que 
requieren tratamiento adyuvante, como  la invasión ganglionar 
(N+), invasión vascular o perineural o la diferenciación histológica. 
La presencia de estos factores de riesgo, (especialmente en el 
estadio T3, en el que aproximadamente la mitad de ellos tendrán 
alguno de estos factores histológicos de mal pronóstico: tabla 23) 
pueden derivar en la incorrecta clasificación de los pacientes. Es por 
este motivo que se propone únicamente la evaluación cT como 





8.3.4. Detección de tumores con invasión de órganos adyacentes 
(T4b) 
 
 Respecto a la capacidad de la CTC para detectar tumores 
T4b (tumores que infiltran órganos adyacentes) ha resultado ser una 
prueba muy sensible identificando a 7 de 8 casos pT4b (87,5%), 
aunque ha sobreestadificado el 46.1% de los casos, por lo que su 
VPP no es muy elevado (53,8%). Esto se debe a la dificultad de 
diferenciar en la imagen de TC los signos propios de la infiltración 
tumoral a órganos adyacentes, de la reacción inflamatoria que 
desarrollan algunos tumores en vecindad.  
 
 Por otra parte, la identificación preoperatoria de los tumores 
T4b es de gran ayuda para el cirujano a la hora de planificar la 
intervención quirúrgica, puesto que suponen un cambio en la 
estrategia y la técnica quirúrgica a realizar, precisando de 
resecciones extendidas a otros órganos, que puede ser una 
contraindicación relativa para el abordaje por cirugía laparoscópica, 











8.4. ESTADIFICACIÓN GANGLIONAR  (N) 
 
 La estadificación ganglionar (N), es un factor pronóstico 
bien conocido en el CC(170). El problema principal de la TC como 
método de estadificación ganglionar, es la dificultad en diferenciar 
aquellos ganglios con infiltración microscópica por células 
tumorales, y por otro lado, diferenciar las adenopatías reactivas 
inflamatorias que están aumentadas de tamaño. Algunos estudios 
del grupo de Gina Brown et al.(171) mostraron que la RM (utilizada 
en el estudio preoperatorio del cáncer de recto), podía ser una 
prueba más precisa para la evaluación de los ganglios linfáticos, 
aplicando criterios morfológicos como la intensidad de señal mixta 
y la irregularidad de los bordes como signo de infiltración de los 
ganglios mesorrectales, mostrando una sensibilidad de 85% y 
especificidad de 97%. Pero trabajos posteriores no han conseguido 
demostrar una mayor exactitud diagnóstica de la RM en la 
valoración ganglionar respecto a la TC(172). 
 
 Hasta la fecha, no existen criterios radiológicos por TC 
claramente establecidos para la detección de ganglios metastásicos 
en el CC. Se han propuesto múltiples: ganglios >1 cm de diámetro, 
ratio aumentado entre el diámetro corto-largo, bordes irregulares, 
heterogeneidad interna, valores de atenuación >100 UH, o la 
existencia de  grupos o “clusters” de 3 ó más ganglios, bien sea en 
combinación o por separado, pero no existen resultados 
concluyentes(68,71,138,173). A su vez, tampoco se han constatado en la 
literatura diferencias entre el uso de la TC convencional y la CTC 
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en la estadificación ganglionar (N). Esto es lógico, puesto que la 
distensión del marco cólico que se realiza en la CTC no favorece, 
pero tampoco dificulta, la valoración de los ganglios linfáticos 
pericólicos o siguiendo los vasos cólicos.  
 
 En un trabajo recientemente publicado por Rollvén et al.(174), 
realizado sobre una muestra de 119 pacientes con CC estadificados 
con TC multidetector, se analizaron por separado los distintos 
criterios de infiltración ganglionar: tamaño ganglionar, bordes 
irregulares, clusters de ≥3 ganglios, ratio entre diámetro transversal 
y longitudinal ganglionar >0,8, heterogeneidad interna y atenuación 
>50 ó 100 UH. Los resultados que obtuvieron respecto a los 
criterios que mejor predicen la afectación metastásica de los 
ganglios, fueron la heterogeneidad interna y los bordes irregulares, 
con una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 85%, 75%, 62% 
y 91%, respectivamente,  cuando se utilizan ambos criterios de 
forma conjunta. Curiosamente, el tamaño ganglionar no resultó más 
eficaz que estos, lo cual es comprensible teniendo en cuenta que se 
ha demostrado que hasta un 70% de ganglios positivos son menores 
de 5mm (micrometástasis ganglionares)(175). Otro trabajo interesante 
es el de De Vries et al.(176) en el que se utilizaron únicamente los 
criterios de: tamaño > 1 cm y la existencia de clusters, sobre una 
muestra de 106 pacientes con CC. Obtuvieron peores resultados, 
con una sensibilidad de 71% y una especificidad de 41%, lo que 
refuerza la idea de la importancia de la evaluación de los bordes y la 
heterogeneidad interna como criterio de selección. En un meta-
análisis, Nerad et al.(75) obtuvo una sensibilidad y especificidad de 
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la TC multicorte de 78% y 68% respectivamente.  
 
 En el presente estudio, se obtuvieron unos resultados 
similares a los de los trabajos previos: una sensibilidad de 74% y 
especificidad de 67,1%, considerando como criterio de infiltración 
tumoral el diámetro ganglionar >1 cm, la heterogeneidad interna del 
ganglio, los bordes irregulares y/o la formación de clusters 
ganglionares. La mayoría de ganglios aislados encontrados, 
independientemente del estadio N, fue en el grupo peritumoral 
(grupo 1), seguido del grupo intermedio (grupo 2) y de la raíz del 
pedículo (grupo 3). Si se analiza por separado la precisión de la 
CTC para la detección de los distintos grupos, no existen 
diferencias destacables entre ellos.  
 
 Es importante advertir que la comprobación de la 
concordancia radiológica y anatomopatológica en la diferenciación 
de los grupos ganglionares es extremadamente difícil. Aunque en la 
planificación del estudio se consensuaron los criterios radiológicos 
y anatomopatológicos para dividir los grupos ganglionares, la pieza 
quirúrgica resecada y fijada puede sufrir cambios anatómicos 
significativos que pueden alterar la clasificación y, por tanto, los 
resultados.  
 
 En conclusión, se puede afirmar que pese a la selección de 
distintos criterios radiológicos para la estadificación ganglionar, la 
CTC y la TC no son lo suficientemente precisas en la estadificación 
ganglionar como método predictor pronóstico en el CC. Si se 
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hubieran seleccionado a los pacientes con infiltración ganglionar 
(cN+) para un tratamiento con quimioterapia neoadyuvante, se 
hubiera cometido un error en un tercio de los casos: 19 casos de 73 
pN+ (26%) habrían sido infratratados, y 50 de 152 pN- (32,9%) 
habrían sido sobretratados. Esto explica la necesidad de utilizar 
otros criterios radiológicos para la selección de tumores de mal 
pronóstico, y que por el momento los resultados en la estadificación 
ganglionar preoperatoria por TC no sean considerados en la toma de 
decisiones terapéuticas como la selección de pacientes candidatos a 




















8.5. DETECCIÓN DE LA INFILTRACIÓN VENOSA 
 EXTRAMURAL (IVE) 
 
 Se ha comprobado que la existencia de IVE en la pieza 
quirúrgica conlleva una reducción de la supervivencia global y de la 
supervivencia libre de enfermedad(177). El primer estudio en el que 
se evaluó radiológicamente la IVE fue realizado por G. Brown en el 
año 2003 utilizando la RM para evaluar el cáncer de recto, y fue 
descrita como una "extensión serpinginosa del tumor dentro de una 
estructura vascular”(178). Posteriormente fue estudiada mediante TC 
por Burton et al. que utilizaron criterios similares a los descritos 
anteriormente para la RM: “la nodularidad de aspecto tumoral a lo 
largo de un vaso” (68). Sus resultados mostraron una exactitud de 54-
61% y una sensibilidad de 67-89%. Curiosamente, se identificó 
peor en los tumores del lado izquierdo del colon que en los del lado 
derecho, atribuyendo estas diferencias a la disposición mas tortuosa 
de la vascularización en el colon izquierdo. 
 
 Posteriormente otros estudios(69-73) han evaluado la IVE 
mediante TC con resultados heterogéneos, una exactitud que varia 
entre 53-70%, una sensibilidad de 47-58% y una especificidad de 
51-68%. En este trabajo se ha obtenido una exactitud de 86,7%, una 
sensibilidad de 40,7% y una especificidad de 92,9%, pero sin existir 
diferencias destacables entre el lado izquierdo y el derecho 
(exactitud de 87% y 86,4% respectivamente). La TC identifica bien 
los nódulos tumorales perivasculares macroscópicos, eso explica la 
elevada especificidad, pero al igual que en la evaluación de los 
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ganglios linfáticos, es incapaz de identificar la infiltración tumoral 
microscópica, y por ello la sensibilidad de la prueba no es elevada.  
 
Aunque también debe tenerse en cuenta que la detección de 
la IVE anatomopatológica no es sencilla, depende de una correcta 
preparación de la pieza quirúrgica y del estudio minucioso de los 
vasos del tumor por parte del patólogo. Por lo que un error en la 
preparación y/o estudio de la pieza podría explicar algunos de los 
falsos positivos de la  CTC. 
 
 En conclusión, según los resultados obtenidos en este 
estudio, y acorde con los de la literatura publicada, la CTC al igual 
que la TC, no identifica de manera precisa la existencia de IVE, se 
















8.6. DETECCIÓN DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL 
 
 Los criterios radiológicos de la TC para establecer el 
diagnóstico de carcinomatosis peritoneal (CP) son la existencia de 
engrosamientos nodulares del peritoneo o nódulos en la grasa del 
epiplón o del mesenterio, que en muchas ocasiones se acompañan 
de líquido libre peritoneal. El tamaño de los nódulos es 
determinante para su identificación mediante TC, ya que la 
sensibilidad de la prueba varía con el tamaño de los implantes 
tumorales, siendo de 20-25% para lesiones menores de 1 cm y de 
hasta el 97% para lesiones mayores de 5 cm(179).  
 
 Este trabajo no fue diseñado para valorar la eficacia 
diagnóstica de la  CP por CTC. Se trata de una muestra de pacientes 
con CC intervenidos con intención curativa, y sin cirugía 
citorreductora ni quimioterapia hipertérmica intraperitoneal. Por 
tanto, no es una muestra adecuada para la evaluación de la CP.  
 
 En un reciente meta-análisis Laghi et al.(180) calcularon una 
sensibilidad de 83% y una especificidad de 86% de la TC para el 
diagnóstico de CP. De Bree et al.(179) evaluaron la existencia de CP 
únicamente de tumores de origen colorrectal con TC, obteniendo 
una sensibilidad de 76%.  
 
 Entre los tumores incluidos en el estudio, únicamente hubo 
16 casos (7,1%) con confirmación de CP, de los cuales solo 7 
fueron sospechados en el estudio preoperatorio (sensibilidad de 
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43,7% y especificidad 97,1%). La baja sensibilidad, posiblemente 
sea debida a que en todos los casos incluidos en el estudio se 
trataban de CP con nódulos de muy pequeño tamaño, que pasaron 
inadvertidos o con sospecha diagnóstica pero no concluyente de CP  
en los estudios de CTC. Por todo ello, no es posible extraer 
conclusiones fiables en esta serie sobre la valoración radiológica de 























8.7.  ESTADIFICACIÓN QUIRÚRGICA: IMPRESIÓN DEL 
CIRUJANO 
 
 El cirujano en el momento de realizar la intervención 
quirúrgica, obviamente, es conocedor del resultado de las 
exploraciones complementarias y de la estadificación tumoral 
preoperatoria (cTNM) por CTC. Por lo que no es sorprendente 
encontrar resultados similares entre la apreciación intraoperatoria 
del cirujano (qTN) y la valoración previa por CTC (cTN).  No 
obstante, la inspección ocular directa de la tumoración y la 
manipulación de las estructuras vecinas al tumor, puede aportar 
nuevos datos durante la intervención quirúrgica que modifiquen 
sustancialmente la estadificación tumoral. 
 
 Entre los resultados obtenidos durante la estadificación 
intraoperatoria, llama la atención una sobreestadificación de 
tumores T4b por el cirujano en mayor proporción que la valoración 
preoperatoria por CTC. Se clasificaron 30 tumores qT4b, de los 
cuales únicamente se confirmaron 8 casos (26,6%) en el estudio 
anatomopatológico (pT4b). Esto significa que hasta en un 73,3% de 
los tumores con sospecha de infiltración tumoral de órganos 
adyacentes por el cirujano se trataban de falsos positivos. La 
reacción desmoplásica inflamatoria del tumor con las estructuras en 
contigüidad, presenta en ocasiones un aspecto macroscópico 
indistinguible de una verdadera infiltración tumoral, hecho que está 
descrito en otros estudios(147,181). En este estudio, la CTC estadificó 
13 tumores como cT4b, de los cuales 7 fueron confirmados (53,8%) 
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por el estudio anatomopatológico, por lo que fue más fiable que la 
impresión del cirujano para identificar los tumores T4b. 
  
 Esta tendencia a la sobreestadificación quirúrgica de los 
tumores T4b puede estar en relación a que todos los miembros del 
equipo fueron cirujanos oncológicos, cuyo objetivo en la práctica 
habitual es alcanzar una resección tumoral completa o R0, es decir, 
con márgenes libres de tumor(182). Las adherencias tumorales con el 
peritoneo pueden contener células malignas hasta en el 40% de los 
casos, por lo que, ante la sospecha de infiltración tumoral a órganos 
a distancia, indistinguible muchas veces a simple vista, el cirujano 
debe optar siempre por la resección extendida para alcanzar la 
resección R0(181), aun sin poder asegurar la confirmación histológica 
de la infiltración tumoral intraoperatoriamente, y siempre que la 
resección sea técnicamente posible y esté justificada desde el punto 














8.8. REPERCUSIÓN  DE LA CTC EN LA 
 PLANIFICACIÓN  TERAPÉUTICA 
 
 Como ya ha sido comentado previamente, es de suma 
importancia la localización y estadificación tumoral precisa del CC, 
así como la identificación de lesiones sincrónicas para la correcta 
planificación quirúrgica y, todavía lo es más, en caso del abordaje 
por cirugía laparoscópica donde el cirujano no tiene la posibilidad 
de palpar el colon.  
 
 La CTC identificó 8 lesiones sincrónicas, de las cuales 5 
(2,2%) no pudieron ser detectadas por la colonoscopia óptima. Esta 
técnica ayuda a realizar la planificación quirúrgica, evita la 
necesidad de realizar colonoscopias intraoperatorias de manera 
sistemática, y a su vez, evita segundas intervenciones por la 
existencia de lesiones sincrónicas inadvertidas en el estudio 
preoperatorio.  
 
 Por otra parte, en 26 casos (12%), la corrección de la 
localización tumoral radiológica por CTC motivó un cambio en la 
estrategia quirúrgica respecto a los hallazgos de la endoscopia.  
 
 Por tanto, la información proporcionada por la CTC, en este 
estudio, cambió la planificación quirúrgica en 31 casos respecto a 
los hallazgos de la colonoscopia óptica, que corresponde con un 
14,3% de los pacientes. Resultados similares fueron obtenidos en 
otros estudios realizados mediante CTC, con rangos que varían 
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entre un 14-22%(90,100,145,183). En ningún caso la conversión de 
cirugía laparoscópica a cirugía abierta fue motivada por una 
incorrecta localización tumoral prequirúrgica ni por una 
infraestadificación tumoral, que son los principales factores 
aportados por la CTC en el estudio preoperatorio. 
 
 Existe unanimidad entre los cirujanos participantes en las 
intervenciones así como entre los autores de este trabajo, respecto a 
que estos estudios con CTC no solo son útiles para localizar los 
tumores, con resultados superiores a los de la TC convencional y a 
la colonoscopia, sino porque también permiten planificar la 
intervención, realizar un “esquema mental anatómico” por el 
cirujano, teniendo en cuenta la disposición tridimensional del colon, 
que puede ser extremadamente variable, especialmente para los 
casos que se intervienen por vía laparoscópica, e incluso permiten 
realizar un mapa vascular del colon(184) y conocer los vasos 
relacionados directamente con el tumor, para abordar el pedículo 












8.9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
 Este estudio ha sido realizado de forma prospectiva sobre 
una muestra amplia de pacientes, aunque deben exponerse algunas 
limitaciones: 
 
 Cada una de las pruebas radiológicas han sido evaluadas con 
la interpretación de un único radiólogo, por lo que no es posible 
conocer la concordancia interobservador, puesto que los resultados 
siempre tienen un componente radiólogo-dependiente que no ha 
podido ser cuantificado en este trabajo.  
 
 Por otro lado, existe un sesgo muy difícil de anular, que 
también ocurre en el resto de estudios similares, dependiente del 
proceso de estudio de la pieza quirúrgica. En primer lugar, la 
deshidratación de las piezas durante su preparación reduce su 
volumen. Esto puede provocar diferencias significativas en la 
medición del tamaño tumoral y en la longitud del espesor de la 
infiltración transmural entre el estudio radiológico e histológico. 
Por otra parte, el radiólogo y el patólogo seleccionan el área de la 
pared del colon con mayor espesor de infiltración tumoral para 
realizar la estadificación T, sin embargo, resulta imposible asegurar 
que en todos los casos se está analizando exactamente la misma 
zona del tumor por ambos especialistas. Lo mismo puede ocurrir en 
la identiticación y subclasificación de los grupos ganglionares entre 
el estudio radiológico y anatomopatológico. Todas estas causas 
podrían explicar algunos de los errores diagnósticos de la CTC, por 
	
	 202	
ello, es muy recomendable que el patólogo, cirujano y el radiólogo 
permanezcan siempre en comunicación estrecha y constante para 
minimizar este sesgo a través de los comités multidisciplinares.  
 
 Recientemente se han publicado algunos estudios de CTC, 
aunque con escasa muestra, que utilizando el agua como contraste 
intraluminal han presentado unos resultados muy 
prometedores(146,150). En este estudio no se ha valorado el agua 
como medio de contraste, pero podría ser una nueva línea con la 








1. La CTC es una prueba fiable en la estadificación local de los 
tumores de colon, diferenciando los estadios localmente 
avanzados T3 y T4 con una exactitud de 87,1%, una 
sensibilidad de 88,5% y una especificidad de 84,1%. El signo de 
infiltración directa de la grasa pericólica es el que ha mostrado 
mayor utilidad para su detección.  
 
2. La identificación milimétrica de la infiltración tumoral de la 
grasa pericólica con CTC, para una subclasificación de los 
tumores como T3<5mm y T3≥5mm, no implica una 
modificación significativa en la selección de los pacientes con 
tumores localmente avanzados. 
 
3. La CTC preoperatoria, localiza la tumoración en el colon de 
forma precisa y exacta, con resultados claramente superiores a 
los de la colonoscopia. 
 
4. Esta técnica de imagen permite detectar el 100% de las lesiones 
tumorales sincrónicas en el colon no explorado en casos de 
colonoscopias ópticas incompletas. Es prioritario realizar un 
estudio completo del colon con CTC previo a la cirugía en todos 




5. Los hallazgos de la CTC preoperatoria, han supuesto un cambio 
significativo en la estrategia quirúrgica en un 14,3% de los 
pacientes respecto a los hallazgos de la colonoscopia óptica. 
 
6. La CTC no es una prueba muy precisa en la evaluación de la 
extensión ganglionar tumoral (N). Tampoco ha demostrado 
diferencias significativas en su capacidad para diferenciar 
adenopatías infiltradas en los distintos grupos ganglionares. 
 
7. La CTC no ha mostrado ser una prueba eficaz en la detección de 
la IVE. 
 
8. Existe una clara tendencia a la sobreestadificación clínica de los 
tumores T4b. Especialmente por parte del cirujano, y en menor 
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qT1-2 53 17 2 0 72  19 (26,4%) 
53 
(73,6%) 










qT4b 2 2 18 8 30 22 (73,3%)  
8 
(26,7%) 






Tabla 52(bis):Tabla de contingencia: Estadificación global qT. 
Hallazgos de anatomía patológica (pT) vs. quirúrgicos 
(qT) por estadios: T1, T2, T3, T4a y T4b.  
(porcentajes respecto a la estadificación quirúrgica qT) 
 
 
 
